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1. Предмет и задачи детской клинической психологии

Детская клиническая психология (другие сходные названия и области: клиническая психология детства, клиническая психология детей и подростков, психология аномального развития) – наука о закономерностях психического дизонтогенеза. Дизонтогенез – любое отклонение от нормального психического онтогенетического развития.

Структура детской клинической психологии:

· Учение об общих закономерностях нарушенного развития (дизонтогенеза), зарубежные аналоги — психопатология развития, аномальная психология.

· Детская нейропсихология.

· Детская патопсихология.

· Психосоматические проблемы детей и подростков.

· Психотерапия и психокоррекция при нарушенном развитии.

Предмет клинической психологии детей и подростков — это закономерности нарушенного психического (психомоторного, эмоционального, когнитивного, личностного, социального) развития, т.е. дизонтогенеза, вызванного органической патологией, психическими расстройствами, соматическими и неврологическими заболеваниями, нарушениями условий созревания и воспитания ребенка.

Можно выделить следующие значимые для клинической психологии детей и подростков теоретические проблемы: 

· норма и патология развития; 

· анализ роли биологических и социальных факторов в развитии; 

· формулирование специфических законов, механизмов формирования нарушений психики; 

· выявление и описание структуры дефекта и механизмов его формирования. 

Круг основных практических задач – это клинико-диагностическая, коррекционная, экспертная, консультативная, психотерапевтическая и задачи сопровождения.

В соответствии с практическими задачами, руководствуясь базовыми теоретическими проблемами, можно обозначить основные виды деятельности детских клинических психологов:

· диагностика (дифференциальная клиническая диагностика, участие в нозологической диагностике, психологическая диагностика нарушений: количественная и качественная оценка);

· квалификация типа дизонтогенеза; выделение нарушенных и сохранных звеньев психической деятельности;

· прогноз развития ребенка с отклонениями; работа с семьей и окружением;

· психотерапия и психокоррекция; абилитация и реабилитация;

· экспертная работа по социальному запросу [2].

2. Этиология и патогенез дизонтогений
По имеющимся данным, первым термин «дизонтогенез» («дизонтогения») употребил в 1927 г. Швальбе, обозначая с его помощью отклонения внутриутробного формирования структур организма от нормального развития. Впоследствии под этим термином стали понимать различные формы нарушений онтогенеза, включая и постнатальный онтогенез, преимущественно ранний, ограниченный теми сроками развития, когда морфологические системы организма еще не достигли зрелости (Ушаков) [3]. 

В отечественной клинической психологии и детской психиатрии данной проблемой занимались Г.Е. Сухарева, Г.К. Ушаков, В.В. Ковалев, А.Е. Личко и др. [4]. 
В отечественной литературе применительно к дизонтогениям принят термин «аномалии развития» [3]. 
В настоящее время во всем мире идет поиск наиболее гуманной терминологии по отношению к детям, имеющим те или иные недостатки в развитии. Это широко распространившиеся, но очень неопределенные термины: «дети группы риска», «дети с особыми нуждами», «дети со специфическими образовательными потребностями», «плохо адаптирующиеся дети» (maladjusted children) – и начинающий использоваться в отечественных официальных документах термин «дети с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ)» [14]. 
Отклонения в психическом развитии могут быть вызваны как биологическими, так и социальными факторами. Перечислим биологические факторы дизонтогенеза:
· генетические факторы (наследственные болезни, хромосомные аберрации, генные мутации, эндогенные заболевания и т. д.);

· внутриутробные нарушения (токсикозы, инфекции, интоксикации и т. д.);

· патология родов;

· ранние заболевания с поражением центральной нервной системы (прогрессирующие гидроцефалии, опухоли головного мозга, энцефалиты и т. п.).

К социальным факторам дизонтогенеза относятся:

· неблагоприятные условия воспитания;

· разного рода стрессогенные факторы [1, 7].

Проявления патологического воздействия на незрелый мозг различаются в зависимости от: 
· времени его возникновения и длительности воздействия (чем раньше и чем дольше действует патогенный фактор, тем более выражен объём повреждения; наиболее грубое недоразвитие психических функций возникает вследствие воздействия повреждающих вредностей на ранних этапах эмбриогенеза, в первой трети беременности), 
· мозговой локализации процесса и степени его распространённости (как правило, при локальном поражении компенсация, значительно выше, чем при дефицитарности на фоне общемозговой недостаточности, наблюдаемой при диффузных органических поражениях),

· социальных условий, в которых находится больной ребенок [3, 7].
Эти факторы определяют и основную модальность психического дизонтогенеза, обусловленную тем, страдают ли первично зрение, слух, моторика, интеллект, эмоциональная и мотивационная сфера (Лебединский) [3]. 
3. Учение Л.С. Выготского о сложной структуре дефекта

Лев Семенович Выготский выдвинул идею о сложной структуре аномального развития ребенка, в соответствии с которой наличие дефекта какого-либо одного анализатора либо интеллектуального дефекта не вызывает выпадения одной локальной функции, а приводит к целому ряду изменений, формирующих целостную картину своеобразного атипичного развития. 

Сложность структуры аномального развития заключается в наличии первичного дефекта, вызванного биологическим фактором, и вторичных нарушений, возникающих под влиянием первичного дефекта в ходе последующего развития. 
Пример 1:  Первичным дефектом при умственной отсталости является интеллектуальная недостаточность (возникшая вследствие органического поражения головного мозга), которая в свою очередь порождает вторичное недоразвитие свойств личности, проявляющееся в примитивных психологических реакциях, неадекватно завышенной самооценке, негативизме, несформированности волевых качеств [3].
Пример 2: У глухих детей первичным дефектом является нарушение слухового восприятия. Вторичный дефект — немота (если глухота возникла до овладения речью) [5]. 
Вторичное недоразвитие характерно и для тех функций, которые в момент воздействия вредности находятся в сензитивном периоде. Так, например, в дошкольном возрасте наиболее интенсивно развивающимися и наиболее уязвимыми являются две функции: произвольная моторика и речь. Обе они нарушаются чаще всего при самых различных вредностях, давая задержку речевого развития, недоразвитие произвольной регуляции действия с явлениями двигательной расторможенности.

Важнейшим фактором возникновения вторичных нарушений развития является фактор социальной депривации. Дефект, в той или иной мере препятствуя общению, тормозит приобретение знаний и умений. Своевременно не осуществленная психолого-педагогическая коррекция трудностей приводит к выраженной вторичной микросоциальной и педагогической запущенности, ряду расстройств в эмоциональной и личностной сфере, связанных с постоянным ощущением неуспеха (заниженность самооценки, уровня притязаний, возникновение аутистических черт и т. д.) [6]. 
Вторичные нарушения являются основным объектом психодиагностики и психолого-педагогического коррекционного воздействия [10]. 
4. Возрастные уровни нервно-психического реагирования у детей и подростков в ответ на различные вредности

Каждый возраст накладывает свой отпечаток на характер реагирования в случае патогенного воздействия. Это так называемые возрастные уровни нервно-психического реагирования детей и подростков на различные патогенные воздействия (Ковалев В.В., 1979):

1. Сомато-вегетативный (от 0 до 3 лет) – на фоне незрелости всех систем организм в этом возрасте на любое патогенное воздействие реагирует комплексом сомато-вегетативных реакций, таких, как –
· общая и вегетативная возбудимость, 
· повышение температуры тела, 
· нарушение сна, 
· нарушение аппетита, 
· желудочно-кишечные расстройства.
2. Психомоторный (4 – 7 лет) – интенсивное формирование корковых отделов двигательного анализатора, и в частности лобных отделов головного мозга, делает данную систему предрасположенной к гипердинамическим расстройствам различного генеза – 

· психомоторная возбудимость, 
· тики, 
· заикание. 
Возрастает роль психогенных факторов – неблагоприятных травмирующих отношений в семье, реакций на привыкание к детским образовательным учреждениям, неблагоприятных межличностных отношений.
3. Аффективный (7 – 12 лет) – на любую вредность ребенок реагирует с заметным аффективным компонентом – от выраженной аутизации до аффективной возбудимости с явлениями
· негативизма, 
· агрессии, 
· страхов.
4. Эмоционально-идеаторный (12 – 16 лет) – ведущий в препубертатном и пубертатном возрасте. Характеризуется 
· патологическим фантазированием, 
· сверхценными увлечениями, 
· сверхценными ипохондрическими идеями, такими, как идеи мнимого уродства (дисморфофобия, нервная анорексия), 
· психогенными реакциями протеста, оппозиции, эмансипации.

Преимущественная симптоматика каждого возрастного уровня реагирования не исключает симптомов предыдущих уровней, но отводит им менее заметное место в картине дизонтогенеза [14].

5. Типы нарушений психического развития
Существуют различные классификации дизонтогенеза. Рассмотрим некоторые из них и дадим описание видам дизонтогенеза.
Г.К. Ушаков и В.В. Ковалев предложили выделить основные клинические типы дизонтогенеза:

1. Регрессия (регресс) — возврат функций на более ранний возрастной уровень, как временного, функционального характера (временная регрессия), так и стойкого, связанного с повреждением функции (стойкая регрессия). Так, например, к временной потере навыков ходьбы, опрятности может привести даже соматическое заболевание в первые годы жизни. Примером стойкого регресса может быть возврат к автономной речи вследствие потери потребностей в коммуникации, наблюдаемой при раннем детском аутизме (F84.0). 

2. Явления регресса дифференцируют от явлений распада, при котором происходит не возврат функции на более ранний возрастной уровень, а ее грубая дезорганизация либо выпадение. Чем тяжелее поражение нервной системы, тем более стоек регресс и более вероятен распад.

3. Под ретардацией понимают запаздывание или приостановку психического развития. Различают общую (тотальную) и частичную (парциальную) психическую ретардацию. В последнем случае речь идет о запаздывании или приостановке развития отдельных психических функций, отдельных свойств личности.

4. Асинхрония, как искаженное, диспропорциональное, дисгармоничное психическое развитие (Ковалев), характеризуется выраженным опережением развития одних психических функций и свойств формирующейся личности и значительным отставанием темпа и сроков созревания других функций и свойств, что становится основой дисгармонической структуры личности и психики в целом. Следует отличать асинхронию от физиологической гетерохронии, то есть разновременности созревания церебральных структур и функций, что наблюдается при нормальном психическом развитии. Гетерохрония является естественным фактором развития, перестройка и усложнение церебральных структур и функций протекают в определенной хронологической последовательности, согласно возрастными нормам развития. При асинхронии сроки созревания отдельных функций не соответствуют возрастным нормам [3, 4].
Наиболее широко использующейся в настоящее время является классификации видов психического дизонтогенеза, предложенная В.В. Лебединским. Она включает 6 видов дизонтогенеза:
1. Общее психическое недоразвитие – общая стойкая задержка психического развития при наиболее ранних поражениях мозга (генетических, внутриутробных, родовых, ранних постнатальных), что обуславливает первичность и тотальность недоразвития мозговых систем. 
Более нарушены высшие психические функции (особенно интеллект, речь), чем элементарные (непроизвольное восприятие, память, моторика, элементарные эмоции).

Наиболее типичной моделью психического недоразвития являются состояния олигофрении (умственной отсталости). Олигофрения выражается в стойком снижении познавательной деятельности у детей вследствие органического поражения головного мозга в перинатальный и ранний постнатальный периоды. 

В зависимости от степени интеллектуальной недостаточности у детей-олигофренов различают три группы состояний: наиболее тяжелая – идиотия, менее тяжелая – имбецильность и относительно легкая – дебильность. Если две первые (глубокая и выраженная) степени психического недоразвития нуждаются преимущественно в социальной опеке, то легкая степень недоразвития – дебильность – позволяет обучать такого ребенка по программе вспомогательной школы, проводить с ним воспитательную работу и профессиональную подготовку по несложным видам труда. По окончании вспомогательной школы подавляющее большинство умственно отсталых детей в дальнейшем относительно благополучно адаптируются в социальной среде. 
2. Задержанное психическое развитие (ЗПР) – замедление темпа формирования познавательной и эмоциональной сфер с фиксацией на более ранних возрастных этапах. Может быть вызвано генетическими факторами, хроническими заболеваниями, инфекцией, интоксикацией, травмами мозга, психогенными факторами (неблагоприятными условиями воспитания) в период до 3-х летнего возраста (пример – инфантилизм). Характерны парциальность, мозаичность поражения с недостаточностью отдельных корково-подкорковых функций и большей сохранностью высших регуляторных систем. Это отличает задержанное развитие от недоразвития по типу олигофрении и определяет лучший прогноз динамики развития и коррекции.

Задержка психического развития (ЗПР) выражается в: 
· недостаточности общего запаса знаний, 
· ограниченности представлений, 
· незрелости мышления, 
· преобладании игровых интересов над определяемыми социальной ситуацией развития, 
· быстрой пресыщаемости в интеллектуальной деятельности, 
· эмоциональной незрелости.

ЗПР имеет относительно благоприятную динамику в плане обучения и воспитания такой категории детей. Многие из них при адекватном индивидуальном подходе способны удовлетворительно осваивать программу обучения массовой школы. 
3. Поврежденное психическое развитие. Характерной моделью поврежденного психического развития является органическая деменция. Этиология органической деменции связана с перенесенными инфекциями, интоксикациями, травмами нервной системы, наследственными дегенеративными, обменными заболеваниями мозга. В отличие от олигофрении, которая также нередко имеет аналогичное происхождение, деменция возникает либо начинает грубо прогрессировать в возрасте после 2—3 лет. К этому возрасту значительная часть мозговых структур относительно сформирована, поэтому воздействие вредности вызывает их повреждение, а не только недоразвитие. Для дифференциальной диагностики с олигофренией имеют принципиальное значение указание на первоначально правильное и своевременное развитие ребенка до периода перенесенной инфекции, интоксикации или травмы мозга и хронологическая связь психического снижения с перенесенной вредностью.
Задержка же психического развития церебрально-органического генеза от органической деменции отличается значительно меньшей массивностью поражения нервной системы.

Исходя из специфики клинико-психологической структуры, Г.Е. Сухарева (1965) выделяет четыре типа органической деменции у детей.
· Первый тип характеризуется преобладанием низкого уровня обобщения.
· При втором типе на передний план выступают грубые нейродинамические расстройства, резкая замедленность и плохая переключаемость мыслительных процессов, тяжёлая психическая истощаемость, неспособность к напряжению.

· При третьем типе органической деменции более всего выступает недостаточность побуждений к деятельности с вялостью, апатией, резким снижением активности мышления.

· При четвёртом типе — в центре клинико-психологической картины находятся нарушения критики и целенаправленности мышления с грубыми расстройствами внимания, резкой отвлекаемостью, «полевым поведением

4. Дефицитарное психическое развитие. Оно связано с первичной недостаточностью отдельных систем: зрения, слуха, речи, опорно-двигательной (слепые и слабовидящие, глухие и слабослышащие, дети с детскими церебральными параличами), а также рядом инвалидизирующих соматических заболеваний (сердечно-сосудистой системы, например при тяжелых пороках сердца, дыхательной – при бронхиальной астме, ряде эндокринных заболеваний и т. д.). Первичный дефект анализатора либо определенной соматической системы ведет к недоразвитию функций, связанных с ними наиболее тесно, а также к замедлению ряда других, связанных с пострадавшей опосредованно.
Общим для любого вида дефицитарного развития является своеобразие в развитии и формировании личности. Последнее может проявляться и как следствие основного дефекта, затрудняющего полноценный контакт со сверстниками и другими людьми, так и как результат неправильного воспитания. Согласно Л.С. Выготскому, любой телесный недостаток, будь то слепота, глухота или умственная отсталость реализуются как социально ненормальное поведение. Образуется своеобразный социальный вывих. Изменяется отношение окружающих людей по отношению к дефективному ребенку, изменяется и его [ребенка] отношение к окружающему миру. Основная задача коррекционной педагогики – вправить социальный вывих.
5. Искаженное психическое развитие. Сложное сочетание общего недоразвития, задержанного, поврежденного и ускоренного развития отдельных психических функций, приводящие в ряду качественно новых патологических образований, не присущих каждому из входящих в клиническую картину виду нарушенного развития [8]. 
Для искаженного развития характерна выраженная асинхрония: преждевременное развитие речи значительно обгоняет формирование локомоторных (двигательных) функций, а в более старшем возрасте развитие вербального интеллекта парадоксально опережает становление предметных навыков [6].
Искаженное развитие наблюдается при процессуальных расстройствах, раннем детском аутизме (РДА, или синдром Л. Каннера) и т. п. 
РДА – это болезненное состояние психики ребенка, характеризующееся сосредоточенностью на своих переживаниях, уходом от реального внешнего мира. При аутизме часто нарушается ориентировка во времени, появляется отрыв от реальности, отгороженность от мира, отсутствие или парадоксальность реакций на внешние воздействия, пассивность и сверхранимость в контактах со средой в целом. 
Поведение аутичного ребенка характеризуется выраженной стереотипностью, однообразием. Прежде всего, это стремление к сохранению привычного постоянства в окружающем: есть одну и ту же пищу; носить одну и ту же одежду; гулять по одному и тому же маршруту и т. п. Попытки разрушить эти стереотипные условия жизни ребенка вызывают у него диффузную тревогу, агрессию либо самоагрессию.
В моторике характерны вычурность позы, движений, мимики, ходьба на цыпочках. Движения часто неуклюжи, угловаты, замедленны, плохо координированы, лишены детской пластичности, производят впечатление «деревянных», марионеточных. Медлительность сочетается с импульсивностью.
Также своеобразны у детей речевые расстройства. Аутичность проявляется в уменьшении речевого контакта, иногда ребенок совсем перестает пользоваться речью (мутизм) и не реагирует на речь окружающих (сурдомутизм). Часто страдает выраженность речи. Речь может быть бедной, содержащей набор коротких штампов, отдельных слов. Она может быть литературной, богатой неологизмами. Главная особенность речи аутичного ребенка – автономность, неиспользование ее для диалога, общения и познания окружающего мира. 
6. Дисгармоническое психическое развитие. По своей структуре оно напоминает искаженное развитие. Однако, основой в данном случае является не текущий болезненный процесс, создающий на разных этапах различные искажения межфункциональных связей, а врожденная либо рано приобретенная стойкая диспропорциональность психики, преимущественно в эмоционально-волевой сфере. Моделью дисгармонического развития является ряд психопатий и отчасти так называемые патологические формирования личности.

Ядерную группу этих состояний составляют так называемые конституциональные психопатии, как правило имеющие наследственное происхождение. Сюда относятся шизоидные, эпилептоидные, циклоидные, психастенические и в значительной части истерические психопатии. Большинство психопатий формируются как клинически выраженные варианты в юношеском и зрелом возрасте [8].
При одном и том же заболевании могут наблюдаться  различные варианты дизонтогенеза. Например, при ранней детской шизофрении можно наблюдать как задержанное и искаженное развитие, так и более грубую форму – недоразвитие (олигофренический плюс) и даже поврежденное развитие (при злокачественном течении процесса) [6].
6. Основные принципы психодиагностики детей с нарушениями психического развития
Перед началом психодиагностического обследования необходимо получить некоторые дополнительные сведения, к которым относятся:

1) психологический анамнез (различные данные о предшествующих этапах развития ребенка);

2) информация, полученная от родителей, врачей и педагогов об особенностях поведения ребенка в различных жизненных ситуациях;

3) сведения о состоянии здоровья ребенка к моменту обследования.

Психодиагностическое обследование проводится в следующих целях.
1) Выявление отклонений в развитии, которые чаще всего становятся причиной психических заболеваний, а также трудностей обучения, поведения и т. д.

2) Контроль за динамикой психического развития и успешностью применения лечебных воздействий и средств психокоррекции.

3) Обнаружение личностных особенностей ребенка, которые тормозят его социальную адаптацию.

Характер обследования зависит от возраста, пола, состояния здоровья (включая наличие или отсутствие речевых, двигательных или сенсорных нарушений), а также образовательного уровня и этнической принадлежности больного.

Обследование подростка или взрослого может длиться около часа, младшего школьника – 30 – 45 мин.
В некоторых случаях диагностирование может проводиться в присутствии родителей и других лиц. Бывает, что проводится групповое обследование.

Поскольку дети с отклонениями в развитии отличаются быстрой истощаемостью, во время психодиагностического обследования следует применять небольшой набор методик.

С детьми дошкольного возраста экспериментально-психологическое исследование лучше проводить в игровой форме. 

В зависимости от результатов первичного обследования может возникнуть необходимость в дополнительной диагностике с использование психофизиологических, нейропсихологических или других методов обследования.

При проведении психодиагностического обследования нельзя оказывать помощь (если она не предусмотрена процедурой обследования), критиковать или усиленно хвалить ребенка.

При проведении обследования немаловажное значение имеют создание комфортных условий, установление психологического контакта с ребенком, доброжелательность, снятие тревожности. В случае клинической диагностики эти факторы приобретают особую значимость [1].
Деятельность психолога-диагноста имеет свои специфические особенности, влияющие на характер получаемых при исследовании данных. Поэтому будущему исследователю, как отмечает М.П. Кононова (1963), необходимо развить в себе ряд умений:
· быстро и точно вести протоколы исследований;

· распределять свое внимание между наблюдением за тем, как ребенок выполняет задание, и наблюдением за его поведением; 

· сохранять с ним эмоциональный контакт, записывать все его высказывания, не терять способности объективно оценивать его поведенческие реакции и др. [9].
7. Методы клинико-психологического обследования детей с отклонениями в развитии
Основными методами клинико-психологической диагностики, используемыми для выявления нарушений психического развития у детей, являются наблюдение и беседа.  

Метод наблюдения.
Изучение естественного поведения – одно из достоинств метода наблюдения. Наблюдение за ребенком организуется на занятиях, в игре, в свободной деятельности, в группе детского сада или в классе, в совместной деятельности с родителями, т.е. в естественной для ребенка ситуации. 
Наблюдение всегда начинается с постановки цели, которая помогает определить основные параметры наблюдения.
С помощью метода наблюдения можно выявить и оценить такие составляющие деятельности ребенка, как навязчивые или стереотипные действия, выраженные аффективные и эмоциональные реакции, проявления тревожности. Наблюдения позволяют выяснить, насколько развиты у ребенка навыки самообслуживания, опрятность в одежде, как он относится к поручениям, какой фон настроения у него преобладает, каковы особенности его двигательного развития.
Процедура наблюдения бывает различной в зависимости от ряда объективных и субъективных факторов – контингента наблюдаемых, характера изучаемых явлений и т.д. Психолог может войти в состав наблюдаемой группы детей, например играть с ними (активное наблюдение), а может оставаться в позиции постороннего человека, наблюдающего со стороны (пассивное наблюдение).
По результатам наблюдения психолог, выявив признаки нарушенного развития, делает предположения о качественной стороне и уровне имеющихся у ребенка проблем, что позволяет ему оптимально подобрать диагностический инструментарий и правильно организовать дальнейшее психологическое изучение ребенка [10].
Метод беседы.

Беседа – метод сбора информации по заранее составленной программе в процессе личного общения. 

Для получения более полной информации о ребенке используется два вида беседы: 
· с самим ребенком, 
· со значимыми для ребенка (подростка) взрослыми (родителями, учителями, воспитателями).

Содержание беседы варьируется в зависимости от поставленных задач и участников. Главная проблема в построении беседы – подбор содержания и формирования вопросов, отвечающих цели исследования и понятных ребенку [14].

Беседа с ребенком используется для установления контакта и составления общего представления о его развитии, выявление уровня сформированности его знаний и навыков, особенностей познавательной и эмоционально-личностной сфер, включая межличностные связи и социальные контакты. В процессе беседы опытный психолог формулирует предварительный «гипотетический» диагноз ребенка, который затем подтверждается, уточняется или опровергается в ходе дальнего психолого-педагогического изучения [12]. 
Беседа с ребенком проводится в неформальной (доверительной) форме, программа беседы строится с учетом возраста и уровня интеллектуального развития ребенка.
Беседа со взрослыми используется для сбора анамнестических данных о ребенке и выявления отношения взрослых к проблемам ребенка. Выясняется, отмечаются ли нарушения ориентировки в пространстве и времени, как ребенок ведет себя, как относится к родителям, каковы интересы и склонности, в чем заключаются отклонения в развитии. В ходе беседы важно установить правильность оценки взрослых уровня интеллектуального и личностного развития ребенка, для того чтобы при необходимости провести коррекцию их представлений. Результаты беседы могут быть дополнены применением специальных опросников, содержащих вопросы относительно когнитивных, эмоциональных и поведенческих особенностей ребенка и предлагающих дать им количественную оценку (например в баллах от 0 до 5). Использование подобных опросников позволяет дополнить и структурировать информацию, полученную в ходе беседы и составить более объективные представления о проблемах ребенка [14].
8. Методы экспериментально-психологического исследования детей с нарушениями психического развития и их родителей
Экспериментально-психологический метод исследования личности предполагает использование психологических тестов. Выделяют тесты-опросники (личностные опросники, опросники состояний, опросники-анкеты), тесты интеллекта, проективные тесты и др. [12].  
План коррекционной работы с ребенком, имеющим отклонения в развитии, строится на основе комплексной диагностики его познавательной деятельности, особенностей личности и взаимоотношений с социальным окружением.
В связи с этим задачи диагностического исследования ребенка включают:

— определение уровня развития высших психических функций, запаса знаний, умений и навыков;
— выявление эмоционально-личностных особенностей ребенка с отклонениями в развитии, его отношения к родителям и к социуму.

Психолог проводит диагностику не только с детьми, имеющими нарушения психического развития, но и с их родителями. Методики могут быть направлены на (1) получение дополнительной информации о ребенке, а также на (2) исследование характера реагирования родителей на сложившуюся психогенную ситуацию (рождение в семье ребенка с недостатками в развитии), для определения «мишеней» последующей психокоррекционной работы с ними [12]. 
В первом случае, в ходе опроса родителей (и педагогов) в отношении проблем развития ребенка используется ряд опросников, например опросник «Оценка особенностей развития ребенка дошкольного возраста» (автор – М.М. Семаго), направленный на оценку некоторых поведенческих характеристик ребенка с помощью количественных показателей. Он содержит 36 утверждений, сгруппированных по нескольким темам, с которыми родители (педагог) должны согласиться или нет. Каждое утверждение может получить одну из трех оценок: 0 баллов – данный признак поведения отсутствует, 1 балл – признак выражен в средней степени, 2 балла – признак выражен в значительной степени. Обследование завершается подсчетом общего количества баллов. Используя данный опросник, психолог на основе полученной суммы баллов может оценить степень выраженности у ребенка тех или иных поведенческих нарушений и сделать вывод о соответствии его развития норме [10]. 
Во втором случае применяются разнообразные методики, направленные на исследование личностных особенностей родителей (интеллектуальные, эмоциональные и коммуникативные свойства, ресурсы стрессоустойчивости, предрасположенность к разного рода психическим расстройствам) и изучение внутрисемейных и детско-родительских отношений [12]. 
Методы исследования познавательной сферы детей и подростков с нарушенным развитием.
Основные экспериментально-психологические методики описаны С.Я. Рубинштейн в ее работе «Экспериментальные методики патопсихологии и опыт применения их в клинике» (1970). Среди них особую популярность получили такие методики, как «Кубики Кооса», «Исключение четвертого лишнего», «Последовательность событий», «Опосредованное запоминание по Леонтьеву», «Пиктограмма» и др. Многие из этих методик имеют модификации для разных возрастных групп. Некоторые методики адаптированы для лиц с нарушениями анализаторов. 
Следует учитывать, что с помощью каждой из экспериментальных методик может быть получен материал, дающий возможность судить о различных особенностях психики. Например, «Пиктограмма» позволяет делать выводы о состоянии памяти, об абстрактном мышлении, личностных особенностях. Методик, направленных на изучение только одного процесса, мало. Это очень важно учитывать при подборе заданий для обследования ребенка [10]. 
Данная группа методов экспериментально-психологического исследования включает:
1. Методики изучения и оценки особенностей познавательной деятельности (восприятия, внимания, памяти, мышления, речи):

· Складывание пирамидки из 4, 6, 8 колец.
· Складывание разрезных картинок.
· «Доски Сегена». 
· Методика Кооса («Кубики Кооса»). 
· «Установление последовательности событий» («Сюжетные картинки»).
· Классификация предметов. 
· «Исключение четвертого лишнего». 
· Таблицы Шульте («Отыскивание чисел»). 
· Заучивание 10 слов. 
· Опосредствованное запоминание (по А.Н. Леонтьеву). 
· «Пиктограмма».  
2. Методики оценки интеллекта:
· Школьный тест умственного развития (ШТУР).

· Тест Векслера (детский вариант). 
· Тест «Прогрессивные матрицы Равенна» [10, 12]. 
В процессе обследования детей с нарушениями в психическом развитии, испытывающих трудности в обучении, должны использоваться программы, которые помогут в выявлении не только актуального, но и потенциального уровня [1]. 
Специально для исследования потенциальных возможностей детей 7 – 10 лет А.Я. Иванова предложила методику обучающего эксперимента. Суть этого метода состоит в том, что ребенку предлагается для самостоятельного выполнения ряд заданий (в классическом варианте методики – разложить карточки по цвету форме или величине), а если он не справляется с ними, ему оказывается необходимая помощь. Выполнение задания не требует наличия школьных знаний, благодаря чему методику обучающего эксперимента в тех случаях, когда ребенок не справляется со школьной программой или еще не обучался. 

При оценке результатов учитывается то, (1) как ребенок справляется с заданием самостоятельно и то, (2) насколько чувствительным оказывается он к помощи, принимает ли, усваивает ли ее, может ли под влиянием оказанной помощи сам найти допущенные в самостоятельной работе ошибки и исправить их. Отзывчивость ребенка на помощь, способность усваивать ее являются прогностически значимыми показателями его потенциальных учебных возможностей, его обучаемости [10]. 
Методы диагностики эмоционально-личностной сферы и межличностных отношений ребенка с отклонениями психического развития.

Для изучения личностных особенностей и сферы взаимоотношений ребенка с родителями и другими субъектами внешнего мира используются разнообразные, чаще всего – проективные методики:
· Методика Рене Жиля. 

· Методика «Семейный тест отношений» (СТО) Дж. Антони и Е. Бине.
· Методика изучения фрустрационных реакций (детский вариант) С. Розенцвейга.
· Методика САТ – «Детский апперцептивный тест», предложенная Л. Беллаком для обследования детей в возрасте от 3 до 10 лет. 

· Рисуночные тесты: «Рисунок семьи», «Кинетический рисунок семьи», «Рисунок человека», рисунок «Дом, дерево, человек», «Рисунок несуществующего животного», «Рисунок семьи животных». 

· Методика «Два дома» предложенная в 1994 г. И. Вандвик и П. Экбланд и адаптированная к детскому возрасту Т.Д. Марцинковской (1997).
· Методика самооценки, предложенная Т.В. Дембо и адаптированная Т.Д. Марцинковской (1997) для детей разного возраста («Лесенка» для детей от 4 до 6 лет и «Оцени себя» для детей от 7 до 10 лет) и др.).
· Методика «Лесенка для ребенка», разработанная В.В.Ткачевой. Является модификацией методики «Лесенка» (Т.В. Дембо – Т.Д. Марцинковская), позволяет определить внутрисемейные симпатии и субъективную оценку ребенком тех отношений, которые строят с ним взрослые 
· Анкета «Оценка эмоциональной и коммуникативно-поведенческой сферы детей с тяжелыми нарушениями развития» В.В.Ткачевой. Была разработана для изучения эмоционально-личностных и коммуникативно-поведенческих особенностей детей с умственной отсталостью в тяжелой степени, детей со стойкими нарушениями двигательной сферы, аутичных детей [12]. 
Изучение личностных особенностей, внутрисемейных и межличностных отношений родителей, имеющих детей с ОВЗ. 

Для проведения диагностики целесообразно использовать методики, позволяющие выявить максимально весь спектр личностных характеристик индивида. К таким методикам относятся:

· Методики СМИЛ (Стандартизированный многофакторный метод исследования личности) и СМОЛ (Сокращенный многофакторный опросник для исследования личности) – русскоязычные адаптации методики ММРI (Миннесотский многоаспектный личностный опросник) и его сокращенного варианта – Мини-Мульт соответственно.
· 16-факторный личностный опросник Р. Кеттелла (наиболее распространены формы опросника – А – содержит 187 вопросов и С – содержит 105 вопросов).
· Опросник Шмишека (определение 10 типов акцентуаций характера по классификации К. Леонгарда).
· Патохарактерологический диагностический опросник (ПДО) А.Е. Личко.

· Методика определения «типа личности» и «вероятностных расстройств» данного типа Дж. Олдхэма и Л. Морриса
· Личностный опросник Г. Айзенка. 

· Анкета «Психологический тип родителя» В.В.Ткачевой и другие.

В случае выявления нарушений, близких к пограничным состояниям, или тенденций к патохарактерологическому развитию личности следует для подтверждения или опровержения предполагаемой гипотезы воспользоваться методиками, направленными на изучение отдельных психических (и психопатологических) состояний индивида. К ним относятся:

· методика «Уровень невротизации и психопатизации» (УНП), разработанная в институте им. Бехтерева;

· методика диагностики уровня невротизации Л.И. Вассермана (создана на основе шкалы «Невротизация» опросника «Уровень невротизации и психопатизации»);

· методика «Личностная шкала проявлений тревоги» Дж. Тейлора;

· шкала тревоги Ч.Д. Спилбергера в адаптации Ю.Л. Ханина (оценка ситуативной и личностной тревожности);

· методика дифференциальной диагностики депрессивных состояний Зунге (Цунга) в адаптации Т.И. Балашовой;

· методика дифференциальной диагностики депрессивных состояний В.А. Жмурова;
· методика экспресс-диагностики невроза К. Хека и X. Хесса;
· Томский опросник ригидности Залевского (сокр. – ТОРЗ) и другие.
В качестве дополнительных могут быть использованы проективные методики:

· Методика изучения фрустрационнных реакций С. Розенцвейга. 

· Тест М. Люшера. 

· Методика «Тематический апперцептивный тест» (ТАТ) Г. Мюррея и К. Морган. 

· Методика «Адаптированный Тематический апперцептивный тест» (АТАТ) – модификация теста ТАТ, выполненная В.В. Ткачевой. Методика включает шесть картин, изображающих детей с отклонениями в развитии (нарушениями интеллекта, сенсорной и двигательной сферы). Родителям предлагается описать каждую из картин, отвечая на поставленные вопросы.

· Тест «Автопортрет» Р. Бернса [12]. 
Характер взаимодействия родителей с ребенком с недостатками в развитии может быть изучен с помощью следующих методик:

· Методика изучения родительских установок (Parental Attitude Research Instrument – РARI) Е. Шеффер и Р. Белла.
· Опросник родительского отношения (ОРО) А.Я. Варги и В.В. Столина.
· Методика «Семейная социограмма» Э.Г. Эйдемиллера.
· Методика «Социограмма: Моя семья» (модификация методики Э.Г. Эйдемиллера «Семейная социограмма», выполненная В.В. Ткачевой). Использование социограммы позволяет определить изменения в структуре семьи проблемного ребенка в различные периоды ее жизни: «Моя семья до рождения проблемного ребенка», «Моя семья после рождения проблемного ребенка», «Моя семья в настоящее время».

· Методика «Анализ семейных взаимоотношений» (АСВ) Э.Г. Эйдемиллера.
· Методика диагностики межличностных отношений Т. Лири. 

· Методика диагностики межличностных и межгрупповых отношений «Социометрия» Дж. Морено.
· Методика «Чернильные пятна» Г. Роршаха. 

· Методика «История жизни с проблемным ребенком» (является модификацией методики «Родительское сочинение», автор – В.В. Ткачева). Представляет собой письменную форму изложения проблем семьи, воспитывающей ребенка с отклонениями в развитии, в интерпретации кого-либо из родителей, чаще его матери.
· Методика «Лесенка – для родителей» – модификация методики «Лесенка», выполненная В.В. Ткачевой, которая позволяет определить личные, жизненные ориентиры каждого из супругов, а также факторы стабильности семьи [12]. 

9. Организация психологической помощи детям с ограниченными возможностями здоровья и их семьям
Психолого-педагогическая коррекция и реабилитация детей с проблемами в развитии возможна в том случае, если определен характер нарушения нормального развития ребенка.
Выяснив причины нарушений в развитии ребенка, психолог разрабатывает перспективный план его развития и коррекции. Он обязательно проводит специальную работу с родителями по разъяснению особенностей данного периода в жизни ребенка и оптимальных методов взаимодействия с ним [1]. 
Специалистам, работающим с детьми с отклонениями в развитии, необходимо информировать родителей о том, что чем раньше начинается организация и проведение профилактической и коррекционной работы, тем успешнее осуществляется преодоление имеющихся отклонений и их последствий. 
Сотрудничество родителей с психологом является важным условием эффективности психокоррекционной работы. Главная цель такой работы состоит в формировании адекватных родительских установок на отклонения в развитии ребенка и решение социально-психологической проблемы путем адекватного привлечения родителей в психокоррекционный процесс [11]. 
В качестве базового развивающего и коррекционного метода психологами широко используется игровая деятельность [1]. 
Психологическая коррекция имеет как общие, так и специальные (зависящие от специфики нарушения) направления работы.
Общими направлениями психологической коррекции с детьми с отклонениями в развитии будут: 

· коррекция чувства неполноценности, 

· формирование социального интереса, 

· коррекция установок и мотивов с целью выработки нового стиля жизни. 

В этом случае психолог организует работу по формированию у детей положительных установок на занятия, анализирует и прорабатывает личностную позицию ребенка, подбадривает и поощряет детей.
Рассмотрим специальные направления работы специалистов (на примере некоторых отклонений в развитии ребенка). 

Так психологическая коррекция с детьми с задержкой психического развития, в зависимости от формы нарушения, направлена на: 

· стимуляцию их познавательной активности, 

· развитие ориентировочной основы деятельности, 

· развитие самоконтроля, 

· оптимизацию интеллектуальных функций. 

Эффект психокоррекционной работы зависит от того, насколько в ней задействована эмоциональная сфера ребенка. Поскольку эмоциональное благополучие ребенка является показателем оптимальности его общего психического развития и психологического здоровья. Психологу необходимо вовлечь ребенка в общность ситуативных переживаний, помочь ему преодолеть страх неуспеха и страх новизны. 

Работа специалиста по психологической коррекции с детьми с дисгармоническим развитием (ранние дисгармонии) направлена на гармонизацию личностной структуры, решение актуальных психотравмирующих проблем, развитие произвольной регуляции поведения. 

Структура коррекционного воздействия на данном направлении состоит из трех блоков: 

· I блок — мотивационный, направлен на развитие у детей умения выделить, осознать и принять цели поведения; 

· II блок — операционно-регуляторный, развивает у детей умение планировать пути достижения цели, как по содержанию, так и по времени; 

· III блок контроля, развивает у детей умение контролировать свое поведение и вносить в поведение необходимые коррективы. 

Организация психологической коррекции с детьми с расстройствами аутистического спектра направлена на: 

· эмоциональную стимуляцию ребенка, 

· на развитие его коммуникативных функций, формирование социальной активности. 

Организуя совместную деятельность с детьми с расстройствами аутистического спектра психологу важно наполнить её эмоционально-смысловым содержанием, поскольку аффективная сфера является центральным звеном нарушений психического развития при детском аутизме. 

В психологической коррекции с детьми с расстройствами аутистического спектра необходимо двигаться в направлении активизации и усложнения взаимодействия с миром, совершенствовании способов взаимодействия ребенка с окружающим и стабилизации его внутренних аффективных процессов. 

При построении программы психолого-педагогической коррекции необходимо учитывать все специфические особенности детей с расстройствами аутистического спектра и опираться на общие закономерности психического развития ребенка.
Психологическая коррекция с соматически ослабленными детьми направлена на: 

· коррекцию самооценки, 

· выработку более адекватных и гибких форм реакций на заболевание, 

· совершенствование личностного контроля, 

· восстановление у ребенка коммуникативных навыков. 

Такая работа необходима, так как у соматически ослабленных детей в результате разных форм психической депривации наблюдаются нарушения коммуникативных функций, снижается самооценка. В систему психологической коррекции с соматически ослабленными детьми психологу необходимо включать занятия по: 

· повышению уверенности в себе и окружающем мире, 

· повышению психической активности ребенка, 

· развитию любознательности, активизации желания познавать мир и общаться. 

Психологическая коррекция с гиперактивными детьми направлена на снятие напряжения, следование интересам ребенка и удержание внимания на каком-то занятии или предмете. Психологу важно научить ребенка осуществлять двигательный контроль, развивать умение выслушивать взрослого до конца. 

Важно психологическую коррекцию с гиперактивными детьми проводить в тесном контакте с родителями. Психолог рекомендует родителям: 

· сдерживать бесконечный поток замечаний в сторону ребенка, 

· организовать режим дня таким образом, чтобы не перегружать ребенка, 

· обещания и поощрения ребенку предоставлять сразу, 
· формировать у ребенка уверенность в безусловной родительской любви [11]. 
Семья, в которой растет ребенок с отклонениями в развитии, испытывает большие трудности и сама нуждается в поддержке специалистов. 
Предметом коррекционной работы с семьям, воспитывающим детей с отклонениями в развитии, могут быть как эмоционально-личностная сфера каждого из членов семьи в отдельности (в первую очередь – состояния тяжелейшего стресса, фрустрации, чувство вины, связанные с рождением ребенка с ограниченными возможностями здоровья), так и внутрисемейные отношения, включая отношения между:
· матерью и ребенком с отклонениями в развитии,

· отцом и ребенком с отклонениями в развитии,

· матерью и отцом ребенка с отклонениями в развитии,

· матерью и родственниками отца ребенка с отклонениями в развитии,

· матерью ребенка с отклонениями в развитии и ее родственниками,

· ребенком с отклонениями в развитии и его здоровыми братьями и сестрами.
Психокоррекционная работа проводится в индивидуальной и групповой форме (примером последней являются группы психологической поддержки для детей с ОВЗ).

В процессе психологической коррекции психолог изучает эмоционально-мотивационные основы родительства, формирует у родителей компетентность в отношении возрастных и индивидуальных особенностей ребенка, развивает способность родителей к рефлексии собственной стратегии воспитания и способность к принятию ребенка таким, какой он есть.
В рамках коррекции нарушений в личной и межличностной сферах родителей детей с нарушенным развитием, рекомендуется привлекать родителей к коррекционно-образовательной работе с ребенком.
Приобщение родителей (чаще – матери) к коррекционной работе со своим ребенком позволит им переключиться от переживаний по поводу проблемной ситуации (в том числе – чувства вины за рождение больного ребенка) на деятельность, направленную на преодоление данной проблемы, служит повышению самооценки, самоуважения и одновременно способствует снижению эмоционального напряжения.
Организуя занятия с ребенком и его родителями, психолог ставит перед собой два типа целей – (1) непосредственно развитие и обучение ребенка с отклонениями в развитии и (2) коррекция внутреннего состояния родителей, коррекция взаимоотношений между ними и ребенком.
Достижение целей первого типа обеспечивается через обучение родителей методическим приемам работы с ребенком, направленным на коррекцию нарушений его развития, формирование у ребенка навыков адекватного поведения, формирование гармоничной личности. Обучение родителей происходит посредством демонстрации психологом (в том числе на специально организованных занятиях) приемов работы с ребенком и посредством чтения родителями специальной литературы, рекомендованной психологом. 
Корригируя взаимоотношения  между родителями и ре​бенком (цели второго типа), психолог использует следующие психокоррекционные техники и методы: 
· сказкотерапия (чтение ребенку сказок, при этом обязательно поддерживать телесный контакт с ним – ребенок находится на коленях у матери или отца, либо сидит рядом);

· вокалотерапия (совместное пение);

· хореотерапия (совместные танцы с ребенком);

· изотерапия (совместное рисование, лепка, вышивание, бисеро- и кружевоплетение, шитье);

· туротерапия (осуществление совместно с ребенком экскурсий, походов, поездок к морю и др.);
· трудотерапия (овладение ребенком элементарными трудовыми навыками под руководством отца или матери) [13].
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