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Литература
Введение
Нарушения поведения детей и подростков является актуальной проблемой и эта актуальность имеет четко выраженную тенденцию к росту. Отклонения от общепринятых социальных и морально-нравственных форм поведения детей и подростков ставят серьезные задачи перед семьей, школой и обществом в целом.

Коренные преобразования в жизни общества, социальные, экономические трудности, радикальный пересмотр казалось бы устоявшихся жизненных ценностей, ниспровержение многих авторитетов, изменение системы отношений во всех сферах социума, стремительный темп этих изменений ставят эту возрастную группу общества в позицию слабой психологической защищенности, снижают ее адаптивные возможности и повышают психологическую ранимость. Основанием для такого суждения является, во-первых, представление о человеке как существе биосоциальном, во-вторых, возрастные особенности детей: несбалансированность и незрелость основных нервных процессов, неустойчивость психики и личностных категорий -все это делает ребенка особенно уязвимым для действия многих вредностных социальных и биологических факторов, нарушающих или искажающих нормальное формирование поведенческих факторов и в особенности высших форм поведения. Требуется специальная разработка психологических, педагогических и в ряде случаев медицинских форм коррекции и помощи.

Нарушенное поведение учеников вспомогательной школы является частью этой общей проблемы. Но, по сравнению с нормально (или относительно нормально) развивающимися детьми, нарушение поведения у этой группы детей и подростков занимает особое место в проблеме.

Принципиальные направления психолого-педагогической коррекции и, в частных случаях, дополнительной врачебной помощи применительно к детям массовых школ с нарушениями поведения сохраняется и по отношению к ученикам вспомогательных школ. Наряду с этим, учитывая сложность этиопатогенеза нарушенного поведения у детей этой группы, к ним требуются и принципиально другие подходы в построении всего комплекса коррекционных и лечебных мероприятий. В литературе, посвященной нарушениям поведения детей, наблюдается определенная диспропорция: достаточно много информации различного содержания о нарушениях поведения у детей массовых школ и крайне мало информации по этой же проблеме у детей и подростков вспомогательных школ. Причем, последняя, к тому же, имеет скорее предварительный, а в части случаев и противоречивый характер. Противоречивость данных литературы и их недостаточная информативность связаны не только с разными задачами проводимых исследований и научной валидностью методик, но, главным образом, со сложностью самой проблемы нарушенного поведения у детей с психическими отклонениями. Еще меньше сведений о коррекционной работе с такими детьми.

Наши исследования (17,75) и повседневный опыт работы с учениками вспомогательных школ показывают, что это особая группа детей. В силу целого ряда специфических факторов (конкретно индивидуальных и межличностных отношений между ними) они заслуживают специального изучения. Эти дети составляют в целом группу риска по нарушенному поведению.

Комплексное клинико-психологическое, неврологическое и нейрофизиологическое изучение, проведенное нами на значительном контингенте учеников вспомогательных школ младших и старших классов позволило выявить целый ряд специфических особенностей нарушенного поведения этих детей и подростков. Патогенез нарушений поведения у умственно отсталых школьников отличается большей сложностью и многофакторностью по сравнению с их здоровыми сверстниками. Общим являлось то, что как и у здоровых, основными звеньями патогенеза у умственно отсталых школьников были те же группы факторов: биологические и социально-психологические.

Мы полагаем, что было бы неправильным строго разграничивать или противопоставлять биологические и социально-психологические факторы в отклонении поведения школьников. Между этими факторами имеется диалектическая взаимосвязь. У умственно отсталого ребенка имеется качественно иное реагирование на биологические и психологические вредности окружающей среды. Однако некоторые из этих социально-психологических вредностей необходимо особо выделить. При этом рассматриваться они должны с учетом особенностей психической деятельности умственно отсталого ребенка. Источником этих вредностей может быть семья, чаще дисгармоничная, школа, детские и подростковые группы. Психологические вредности чаще возникают в процессе становления отношений умственно отсталого ребенка с окружающими, которые не знают или не хотят учитывать психические особенности ребенка. Умственно отсталый ребенок постоянно находится в ситуации, при которой неблагоприятные социально-психологические факторы могут вступить во взаимодействие с неблагополучной биологической почвой.

Ретардация психики у умственно отсталого ребенка сопровождается задержкой в формировании высших социально-психических функций. И хотя значение их не утрачивается в регуляции поведения, но тем не менее, чем тяжелее степень умственной отсталости, тем большее значение приобретают биологические уровни регуляции поведения. Соответственно, неоднозначным будет и роль биологических и социально-психологических факторов в нарушенном поведении. В одних случаях организующими и структурирующими форму нарушенного поведения оказываются факторы социально-психологические, в других приоритетными являются факторы биологические.

Своевременное выявление биологических и социальных причин, порождающих нарушенное поведение умственно отсталых школьников, требует разработки наиболее оптимальной, научно обоснованной тактики психолого-педагогического воздействия на таких детей и подростков.

Многофакторность и сложность патогенеза нарушений поведения у умственно отсталых школьников порождает и большее многообразие, чем, у их здоровых сверстников, форм нарушенного поведения. Эта сложность должна учитываться при организации работы по предупреждению и коррекции нарушений поведения у умственно отсталых школьников.

Таким образом, проблема нарушенного поведения у умственно отсталых детей является мультидисциплинарной и требует участия в ее разработке психологов, педагогов-дефектологов, нейрофизиологов, детских невропатологов и психиатров. Этиопатогенетическая группировка форм нарушенного поведения может быть наиболее перспективной в научном и, особенно, в практическом отношении. Это касается в первую очередь, системы трудового обучения, в которую должны    быть    включены    научно    обоснованные    подходы    по предупреждению нарушений поведения и коррекции.

К сожалению, приходится констатировать, что наша вспомогательная школа встречается с большими трудностями на пути реализации профилактики и коррекции нарушенного поведения у своих учеников. Особенно следует подчеркнуть профилактический раздел работы, поскольку это дети из группы риска по нарушению поведения.

Целью работы являлось определение основных направлений предупреждения и коррекции нарушений поведения учеников вспомогательных школ. Исходя из этого были поставлены задачи:

1. Дать клинико-психологическую, психопатологическую и возрастную характеристику  учеников   вспомогательных  школ  с  нарушениями поведения. Раскрыть понятия компенсации и декомпенсации и причины, вызывающие последнюю.

2. Выявить роль биологических факторов в происхождении нарушений поведения у детей и подростков с различными формами умственной отсталости и другими психопатологическими состояниями и психическими заболеваниями. Изучить нейрофизиологические механизмы некоторых форм нарушенного поведения.

3. Показать причинную роль неблагоприятных социально-психологических факторов и раскрыть их содержание в формировании нарушений поведения у учеников вспомогательных школ. Определить социально-психологические факторы риска, способствующие формированию нарушений поведения.

4. Показать роль эмоционально-мотивационной сферы в патогенезе нарушенного поведения у умственно отсталых школьников.

5. Дать сравнительную характеристику нарушений поведения у школьников массовой и вспомогательной школ и рабочую группировку наиболее часто встречающихся форм нарушенного поведения: побегов, агрессий и т.д.

6. Определить принципы построения и направления профилактической и коррекционной работы во вспомогательной школе, в семье, профилактическое и коррегирующее значение трудового профессионального обучения.

Реализация указанных задач в исследованиях авторов, рекомендации и выводы в предлагаемой книге представляют важное значение для проблемы социально-педагогической и медико-психологической коррекции нарушенного поведения умственно отсталых детей и подростков. В подготовке части материалов книги использованы результаты исследований Б.А.Марата и Э.Г.Крутиковой, О.В.Защиринской, В.Г.Печерского, авторы приносят им глубокую благодарность.

Данная книга может представить интерес для учителей, дефектологов, психологов, детских психиатров, юристов и научных работников.

ГЛАВА 1. ВОЗРАСТНАЯ И КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА УМСТВЕННО ОТСТАЛЫХ ШКОЛЬНИКОВ С НАРУШЕНИЯМИ СОЦИАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ

1.1. Вопросы терминологии и этиопатологии нарушений поведения умственно отсталых школьников.
Нарушенное   поведение  -   это   понятие   неоднозначное   ни   в терминологическом отношении, ни в содержательной характеристике самого термина, ни в его отношении к так называемому нормальному поведению, да и само слово "поведение" используется в науке применительно к различным категориям живой и неживой природы. Поэтому необходима определенная позиция авторов. Это однако не значит, что она является единственно правильной, могут быть другие мнения и подходы.

В терминологическом отношении "нарушенное поведение" часто рассматривается как синоним следующих словосочетаний: "трудный ребенок", "ненормальное поведение", ребенок с "нарушениями в аффективной сфере", "девиантное поведение", "отклоняющееся поведение", "делинквентное поведение", "противоправное, преступное поведение" и др. Набор этих синонимов может быть продлен, но даже названные термины свидетельствуют о том, что они несут одностороннюю информацию: бытовую, например, "трудный ребенок", юридическую - противоправный и преступный (почти делинквентный), или указывают на связь поведения только с одной из сторон психической деятельности ребенка - с его эмоциональностью. Такой термин, как "девиантный", происходит от слова "девиация", заимствован из техники и означает " отклонение пути, снаряда во время полета, корабля во время плавания" (60) и др., т.е. регистрирует сам факт отклонения поведения ребенка от чего-то. Этот термин вряд ли целесообразно использовать применительно к такому сложному понятию, как поведение человека. Термин "ненормальное" поведение дает основание предполагать душевное заболевание у ребенка (ненормальность), что также далеко не всегда отражает действительность.

Предпочтительнее нам представляется термин "нарушение социального поведения". Этот термин может быть использован применительно к различным группам детей: здоровым, "находящимся в "группе риска" (маргиналы) по соматическим или психическим заболеваниям, к детям с задержками психического развития, к детям с патохарактерологическими реакциями и патохарактерологическим развитием, с психопатиями, а также с различными аномалиями, в том числе и к детям с умственной отсталостью - ученикам вспомогательных школ. Этот термин применим и к другим ученикам названных школ: страдающим последствиями органического поражения головного мозга, шизофренией, эпилепсией и др. Термин "нарушение социального поведения" несет в себе широкую семантическую нагрузку и не регламентирован границами его использования, применим к обозначению патологических и непатологических форм поведения. К.К.Платонов (55) термин "отклоняющееся поведение" считает синонимом "ненормального поведения" и поэтому вынужден давать "уточнение" через понятие "поведение личности", используя в дальнейшем оба термина "отклонение" и "нарушение".

Поведение умственно отсталого ребенка и подростка, также как и нормального, связано с особенностями его личности и с главной составляющей личности - характером. Именно характер, как пишет А.В.Петровский, являющийся "совокупностью устойчивых индивидуальных особенностей личности, складывающихся и проявляющихся в деятельности и общении, обуславливает типичные для индивида способы поведения" (53,1986,стр.419). Сам поведенческий акт, как форма деятельности представляется чрезвычайно сложным, так как цели и мотивы поведения могут, как говорит А.Валлон, "отделяться от наличной в данный момент ситуации... и направление деятельности перемещается внутрь... осуществляется (как кажется) независимо от обстоятельств или ради себя самой" (9,1986,стр.75). Еще большую сложность представляет нарушение социального поведения у умственно отсталых детей, так как в реализации такого поведения участвуют в искаженной форме механизмы биологического и социального происхождения конкретных членов общества, выполняющих определенные социальные функции.

Под термином "нарушение социального поведения" мы понимаем такое поведение, которое вступает в противоречие с нормами морали и нравственности, принятыми в данном обществе, и которое сопровождается социальной дезадаптацией.

Этиопатологические сведения о нарушениях социального поведения у учеников массовых школ, технических училищ, работающей молодежи многочисленны и свидетельствуют о серьезном неблагополучии, сведения же о нарушениях поведения у детей с психическим дизонтогенезом по типу ретардации и умственной отсталостью немногочисленны и весьма противоречивы. Согласно исследованиям одних авторов (65), нарушения поведения встречаются у 25-30% умственно отсталых детей, а по данным других (25) - в значительно большем числе случаев - у 84% . Есть данные о 24% (66), о 22% (79), о 17,1% и 27,4% (67), о 25,2% (69). Такое расхождение этиопатологических данных закономерно. Оно связано не только с разными задачами проводимых исследований и валидностью методик, но, главным образом, со сложностью этиопатогенеза нарушений поведения умственно отсталых детей.

1.2. Клиническая характеристика умственно отсталых школьников и методические подходы к оценке нарушений поведения.
Во вспомогательные школы направляются дети для обучения и воспитания, страдающие умственной отсталостью различной этиологии и патогенеза. В частности, в этих школах обучаются дети, страдающие олигофренией в степени дебильности, а также дети, страдающие органической деменцией негрубой степени, эпилептической и шизофренической деменцией (54). Основную группу составляют дети, страдающие олигофренией. Именно нарушения поведения у учеников этой группы и вызывают наибольшие трудности у учителя олигофренопедагога, родителей ученика, а в ряде случаев, когда такими детьми совершаются правонарушения, подпадающие под действие уголовного законодательства, тогда этими учениками занимается милиция и органы юстиции.

Повседневный опыт показывает, что у детей, страдающих органической эпилептической или шизофренической деменцией, также могут быть нарушения поведения, но в этих случаях такие дети, как правило, быстро направляются на лечение в психиатрические больницы. Дети, страдающие олигофренией, с нарушениями поведения в больницы поступают значительно реже.

Таким образом, весь контингент детей, обучающихся во вспомогательной школе, по критерию нарушенного поведения сама практика подразделила на две группы: дети, страдающие врожденной умственной отсталостью (олигофренией) и дети, страдающие деменцией, обусловленной каким-то текущем болезненным процессом.

В соответствии с имеющейся классификацией нарушений поведения у детей и подростков (33) все эти нарушения, независимо от их принадлежности к той или иной группе, следует относить к патологическим. Но это отнюдь не означает, что роль социально-психологических и биологических факторов, механизмы этих нарушений будут одинаковыми в этих двух группах. Это связано, в первую очередь, с различиями в качественной характеристике олигофрении и деменции.

Олигофрения рассматривается сейчас как один из вариантов дизонтогенеза головного мозга ( и всего организма) и характеризуется двумя главными признаками: преобладанием интеллектуального дефекта и отсутствием прогредиентности (64). Это обширная сборная группа различных форм психического недоразвития, приобретенного до 3-х лет жизни ребенка.

Нарушения поведения у таких детей связаны с рядом социальных и биологических факторов, выступающих во взаимодействии и единстве. Факторы эти следующие: а) общие признаки психического недоразвития, имеющиеся при любой форме олигофрении; б) частные проявления недоразвития, свойственные отдельным формам олигофрении; в) специфические, общие и частные поражения мозга присущие отдельным формам олигофрении; г) особенности высшей нервной деятельности при олигофрении; д) своеобразная система отношений, которая устанавливается у ребенка, страдающего олигофренией, с ближайшим социальным окружением.

К общим клиническим признакам у детей с олигофренией, имеющимся при любой ее форме и деформирующим систему отношений у таких детей со сверстниками и взрослыми, изменяющим их поведение, относится недоразвитие высших форм познавательной деятельности и личности ребенка в целом. Признаки недоразвития имеют глобальный характер, они касаются всех сторон психической деятельности: ощущений, восприятия, памяти, внимания, эмоционально-волевой сферы, мышления, речи, моторики. Особо следует подчеркнуть, что недоразвитие преимущественно затрагивает наиболее ранимые уровни психической деятельности, от сохранности которых зависит и социальное качество человеческого поведения.

Например, ребенок с олигофренией не понимает или плохо понимает ситуацию в классе, в детской или подростковой группе, в которой он находится, и в постоянно изменяющихся условиях ведет себя по ранее приобретенному штампу. Такое поведение становится неадекватным, у ребенка разрушаются отношения с окружающими, у той и другой стороны возникают реакции протеста, имеющие далеко идущие последствия. Критически оценить свое поведение и соотнести его с изменяющейся ситуацией ребенок не в состоянии.

В связи с инертностью всех психических процессов, недоразвитием функции обобщения и отвлечения (12,38) ребенок с олигофренией с трудом приобретает новую информацию или вообще ее не приобретает (в зависимости от степени олигофрении) и не включает эту информацию в мотивы своего поведения. Установки личности, инициатива и активность, потребности, мотивы деятельности и поведения также недоразвиты. Поэтому, если ученик первого или второго класса во время урока встает и ходит по классу, забирается под парту или еще каким-нибудь способом проявляет свою "недисциплинированность" или "срывает урок", как об этом нередко сообщается в характеристике ученика, то это лишь свидетельствует о психическом недоразвитии ребенка, о том, что он не понимает предъявляемых к нему школьных требований и не способен коррегировать свое поведение в соответствии с этими задачами (это не исключает варианта, при котором ребенок имеет нормальный интеллект, но он психологически не подготовлен к требованиям школы, и ряда других вариантов).

В более широком смысле при олигофрении мы встречаемся с так называемой ретардацией психики, при которой имеется задержка в формировании (или остановка, в зависимости от степени олигофрении) высших психических или социально-психических функций (25,51). Значение их не утрачивается в регуляции поведения у детей, но все большую роль в этой регуляции приобретают природно-психические уровни (24). Если исходить из положений о непроизвольных действиях, связанных с непосредственным раздражителем, и преднамеренных действиях, имеющих личностный смысл и являющихся целью деятельности (53), то у детей с олигофренией, в зависимости от ее тяжести, все большее значение приобретает непроизвольная деятельность. Поведение ребенка с олигофренией во многом зависит от действия случайных факторов окружающей среды, играющих роль непосредственных раздражителей. Чем тяжелее степень олигофрении, тем большей будет эта зависимость. Если не учитывать эту особенность детей во вспомогательной школе и использовать, например, преимущественно волевые воспитательные приемы для дисциплинирования ученика, то это не только не принесет успеха, но может иметь отрицательный результат.

Во многом нарушения поведения ученика вспомогательной школы связаны с тем, что у него недоразвита (может быть и извращена) система высших потребностей и мотивов действий. У него недоразвиты высшие потребности: интеллектуальные, морально-нравственные, этические и преобладают потребности низшие. Торможение низших потребностей в связи с недоразвитием воли и недоразвитием высших потребностей также затруднено. Поэтому часто приходится встречать у учеников вспомогательной школы агрессию, разрушительные действия, возбуждение (моторное, речевое), аффективные побеги из школы, отказы и др.

Дети с олигофренией часто объясняют причину своего неправильного поведения внешними обстоятельствами: "он первый меня толкнул", "чего он обзывается" и др. Это не просто стремление переложить на другого свою вину, не безответственность. Такую особенность поведения можно понять, исходя из недоразвития воли и, в частности, недоразвития интернальной локализации контроля волевого действия и приобладания экстернальной локализации. Это -устойчивая особенность личности ребенка-олигофрена. Такое понимание не исключает и защитной реакции ребенка перед страхом наказания.

1.3. Общие вопросы этиопатогенеза нарушений поведения умственно отсталых школьников.
В условиях ретардации психики усиливается роль влечений как недифференцированных и недостаточно осознанных потребностей при формировании поведения ребенка (51). Влечения при этом могут быть не только усилены, но и извращены. Последнее, главным образом, можно видеть у детей с глубокими степенями олигофрении (извращения пищевого, полового влечения, инстинкта самосохранения и др.). Извращение влечений у детей с олигофренией в степени дебильности является редкостью. Но, усиление роли влечений в структуре поведения ребенка, не является редкостью, например, недостаточно осознанное удовольствие, полученное ребенком во время случайного отсутствия на занятиях в школе, может приводить к систематическим побегам из школы и бродяжничеству. Случайное употребление алкоголя или другого наркотического препарата и возникающее при этом состояние "кайфа" может быть одной из предпосылок для появления стремления приема наркотических препаратов и развития алкоголизма или другого вида наркомании. Таков же патогенез и так называемых "игр со спичками" - ребенок постоянно зажигает спички и поджигает что-то, получая при этом удовольствие от горящего пламени; употребления в речи нецензурных слов (копролалия); половых нарушений; агрессивно-садистических действий; повышенного аппетита и др.

Было бы неправильным соотносить описанные нарушения поведения только с усилием роли влечений в поведении ребенка с олигофренией. Большое значение в структурировании поведения, особенно при олигофрении в степени дебильности, имеет социальная среда, пример окружающих, внушение, подражание. У ребенка с олигофренией, так же как и у здорового, но воспитанного ребенка, нарушения поведения в период возрастных кризов не обязательны или они могут проходить безболезненно для самого ребенка и для окружающих. Это свидетельствует не только о ведущей роли социально-психического уровня в организации поведения олигофрена, но и о диалектическом единстве социально-психического и природно-психического. Влияние социальных факторов может быть не только положительным, но и отрицательным. Особенно если семья ребенка с олигофренией относится к так называемой проблемной семье, в которой имеется и алкоголизм, и аморальное поведение членов семьи. Отрицательное воздействие на формирование поведения оказывают детские и подростковые асоциальные группы, в которые может попасть ребенок с олигофренией. В иерархии ролей, существующих в этих группах, он занимает, как правило, одно из последних мест и является ведомым исполнителем приказаний, поступающих от лидера группы. Анализ аморальных противоправных и преступных действий, совершаемых учениками вспомогательных школ, чаще выявляет именно такую закономерность. Роль асоциальных подростковых групп особенно возрастает в условиях, когда семья и школа утрачивают авторитет для умственно отсталого ребенка.

Установлено, что ребенок с олигофренией проходит те же этапы психофизического развития, что и нормальный ребенок, хотя эти этапы протекают у него иначе во времени и могут иметь искаженную качественную характеристику (многое зависит от степени олигофрении, характера поражения мозга и др.). Г.Е.Сухарева (64) подчеркивает, что наступление отдельных этапов психофизического развития у детей с олигофренией зависит от формы олигофрении, степени интеллектуальной недостаточности, в частности, наступление третьего пубертатного периода чаще запаздывает. В этом периоде у подростков может быть положительная динамика всех психопатологических проявлений: наблюдается рост самосознания, организованности, самостоятельности. У большей же части умственно отсталых детей резко ухудшается состояние. Возрастные кризы у умственно отсталых детей и подростков следует рассматривать как периоды повышенного риска по возможности появления нарушенного поведения. Этот риск особенно заострен в условиях отсутствия правильного воспитания.

Социально-психологические и физические характеристики нормального подростка и связанные с ними нарушения поведения свойственны и ребенку с олигофренией соответствующего возраста. Но эти нарушения будут более тяжелыми, грубыми и более частыми, чем у нормального подростка и ставят умственно отсталого ребенка на грань нарушения закона. В этом же возрасте такой подросток остро реагирует на различные психотравмирующие факторы и особенно остро начинает реагировать на свой дефект, осознавая, что он не такой, как другие. Поэтому-то в данной возрастной группе у подростков чаще возникают тяжелые аффективные реакции с агрессией, попытки самоубийства, грубые нарушения дисциплины, употребление наркотических препаратов, в том числе алкоголизация, потеря интереса к учебе и мн.др.

У детей, страдающих олигофренией, иногда развиваются состояния декомпенсации, при которых резко ухудшается поведение ребенка. Такие состояния могут развиваться в любом возрасте у ребенка под влиянием дополнительных вредностей: инфекционных заболеваний (ангина или ее обострение, грипп и др.), психических травм, различных интоксикаций (наркомания, токсикомания, алкоголизация), травмы головы. Предрасполагающим фактором декомпенсации является повышение внутричерепного давления. С особой легкостью декомпенсация развивается в периоды возрастных кризов, при трудных жизненных ситуациях, психических травмах. На бурно протекающие возрастные кризы (особенно подростковый возраст) как один из факторов декомпенсации олигофрении указывали Г.Е.Сухарева (64), И.А.Юркова (79,80), Д.Н.Исаев (18), К.С.Лебединская (29,30) и др. В этих случаях нарушения поведения являются только лишь одним из проявлений развивающихся неврозоподобных состояний. При затяжном течении таких состояний у детей может формироваться патологическое развитие личности. В некоторых случаях возникают реактивные психозы.

Нарушения поведения у детей и подростков с олигофренией носят устойчивый характер. Даже устраненное нарушение поведения имеет тенденцию повторяться, т.е. имеется своеобразная поведенческая стереотипия. Это связано с имеющейся при олигофрении инертностью психических процессов. Экспериментальные исследования высшей нервной деятельности у детей с олигофренией показали, что среди многих нарушений ведущим является патологическая инертность нервных процессов (38,51). Она особенно выражена во второй сигнальной системе, с нею связана тугоподвижность образованных связей и сложность образования новых связей (51). Клинические наблюдения показывают, что ребенок с олигофренией в игровой деятельности и в поведении стереотипно повторяет одни и те же формы и с большим трудом переходит от старых стереотипных связей к новым формам игры и поведения. Недоразвитие всех сторон речевой функции, недоразвитие пассивной и активной сторон речи, искажение семантики слов затрудняет или делает невозможным коррегирование поведения ребенка.

Указанные нарушения поведения у умственно отсталых детей обусловлены, с одной стороны, общими закономерностями мозговой деятельности в условиях ретардации психики и, с другой, - общими особенностями построения системы отношений с окружающими, в конечном счете, особенностями социальной адаптации ребенка-олигофрена.

Более сложный генез нарушений поведения отмечается при отдельных частных формах умственной отсталости. Имеются даже классификации умственной отсталости, в основе которых лежат критерии социальной адаптации, поведения и личности ребенка-олигофрена. Выделяют группы возбудимых (эретичных) и вялых (торпидных) олигофренов; или группы: агрессивных, подозрительных, покорных, апатичных, а также олигофренов ханжей, упрямцев, пассивных, лгу ной и др. Американская ассоциация по изучению психического недоразвития в основу своей классификации положила два критерия: степень интеллектуального недоразвития и уровень адаптивного поведения.

Таким образом, на фоне общих закономерностей поведения детей с олигофренией, это - первый уровень, могут быть еще частные формы нарушении поведения - второй уровень, которые накладываются на основной первый уровень.

Попыток выделения отдельных частных форм умственной отсталости предпринималось много. Наибольшую клиническую реальность, с нашей точки зрения, представляют исследования С.С.Мнухина (48), который по клинико-физиологическому критерию выделил три формы олигофрении: астеническую, стеническую и атоническую; а также Д.Н.Исаева (18), им описана еще одна форма -дисфорическая и сформулировано положение о системном поражении мозга при разных формах олигофрении, М.С.Певзнер (51) по особенностям нейродинамики и характеру локализации поражения мозга также выделила ряд форм умственной отсталости.

Имеющаяся частная систематика форм умственной отсталости позволяет анализировать поведение применительно к этим формам.

Астеническая форма олигофрении. В основе этой формы, видимо, лежит субкортикальное поражение мозга. Функциональные патологические системы, образующиеся при этом, охватывают кору и подкорковые образования. Ведущее значение в происхождении нарушений поведения при этой форме приобретают психотравмирующие факторы и переутомление.

Характерные для детей неравномерность психического развития, эмоционально-волевая незрелость и несоответствие ее интеллектуальным функциям, нарушения чтения, счета и письма, недоразвитие моторики и быстрая истощаемость ставят такого ребенка в системе социальных отношений в позицию не только слабой защищенности и повышенной ранимости, но и в позицию "собирателя психических травм".

В структуре нарушений поведения у таких детей чаще, чем у других, встречаются пассивные оборонительные реакции: плач, реакции ухода и уклонения, капризность и раздражительность, речевые нарушения в форме "спотыкания" и заикания, мутизма; у них же могут быть колебания настроения, аффективные разряды при самых незначительных причинах. Такие дети очень чувствительны к похвалам и замечаниям (особенно со стороны значимых для них лиц). Они чаще оказываются психически неподготовленными к школе. В состоянии аффекта такие дети могут быть зачинщиками драк, они могут оскорблять учителя и др., но все эти действия для них не являются характерными. Нехарактерным для них является психопатоподобное поведение, хотя иногда и встречается.

Структура нарушений поведения при стенической форме олигофрении практически совпадает с теми нарушениями поведения, которые имеются при олигофрении вообще, т.е. с первым и основным уровнем. Объясняется это тем, что при стенической форме олигофрении имеется неравномерное недоразвитие всех сторон психики. При этой форме нет локальных нарушений мозга, здесь речь идет о нарушении созревания всех мозговых структур и функциональных систем, недаром эту олигофрению называют иногда в литературе "эндогенной", первичной, наследственной.

При атонической форме олигофрении нарушения поведения имеют более сложную структуру. В основе этой формы, видимо, лежит преимущественное поражение подкорковых образований мозга и нарушение созревания мотивационных и познавательных функциональных систем.

Поведение таких больных характеризуется нецеленаправленностью, отсутствием плана, неустойчивостью, оно часто носит "полевой" характер, зависит от случайных раздражителей, привлечь внимание таких больных к чему-либо практически не удается, они не способны к психическому напряжению, с ними трудно вступить в общение. В части случаев на фоне нецеленаправленной суетливости может усиливаться моторное беспокойство, которое иногда приобретает стереотипный характер, может быть гримасничание, речевое бессмысленное возбуждение. Поведение иногда приобретает шизофреноподобный характер. В части случаев клинические проявления у этих детей дают основания думать о раннем детском аутизме. Дети, страдающие такой формой олигофрении, особенно трудны для школы. Коррегировать их поведение через речевое общение почти невозможно. Большая часть таких детей поступает в учреждения собеса или находится в семье на индивидуальном обучении, меньшая часть, с нерезко выраженными нарушениями, - обучается во вспомогательной школе.

Нарушения поведения при следующей, дисфорической форме олигофрении в какой-то мере похожи на те, которые встречаются при атонической форме. Здесь также, как и при атонической форме, затронуты, видимо, средние структуры мозга, но в отличие от атонической формы речь идет скорее только лишь об явлениях ирритации. Нарушения поведения также похожи на те, которые имеются при атонической форме. Но в отличие от предыдущей формы они эпизодически могут обостряться. Такое обострение связано с наступлением дисфорических (дистимических) состояний у детей. Возникает напряженность аффекта, ссоры и драки, разрушительные действия. При немотированной эйфории такие дети поют и пляшут в классе во время урока, гримасничают, кричат, задают нелепые вопросы, пристают к окружающим. При сниженном настроении у них появляется злобность, взрывы аффекта, агрессивность. Такие дети вне дистимических состояний удерживаются, хотя и с трудом, в школе.

Анализ нарушений поведения при отдельных частных формах олигофрении, выделенных С.С.Мнухиным и Д.Н.Исаевым (18,46,48), мог бы быть проведен и на примере форм в других систематиках. Но в этом нет необходимости, сказанное лишь свидетельствует, о том, что структура нарушения поведения при умственной отсталости у учеников вспомогательных школ имеет сложный характер, и эта сложность должна учитываться учителем школы в учебной и воспитательной работе.

ГЛАВА 2. ЗНАЧЕНИЕ БИОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ В ФОРМИРОВАНИИ НАРУШЕНИЙ ПОВЕДЕНИЯ  У УЧЕНИКОВ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ ШКОЛ

В формировании нарушений поведения у учеников вспомогательных школ большую роль играет соотношение биологических и социальных факторов.

Качественно неоднородное врожденное недоразвитие мозга, тотальное психическое недоразвитие искажают не только темперамент ребенка, но и деформируют становление характера и личности в целом. Нарушается не только темп становления отдельных сторон психики и личности, что само по себе уже сказывается на формировании социальных форм поведения, но изменяется и качество реакций на социальные воздействия и биологические вредности.

2.1.   Психоневрологический   статус   умственно   отсталых   детей   и подростков с отклонениями в поведении.
Для изучения роли биологических и социально-психологических факторов в формировании нарушений поведения умственно отсталых школьников нами было обследовано 127 учеников-мальчиков в возрасте 8-12 лет и 53 - учащихся 12-16 лет во вспомогательных школах. Всем обследованным был установлен диагноз олигофрении в степени дебильности. Этот диагноз основывался на данных психопатологического изучения, развернутого неврологического и электроэнцефалографического обследования, нейропсихологического, психологического исследования интеллектуальной деятельности по методике Векслера, малому клиническому тесту Люшера, логопедических данных и анализа педагогических характеристик из школ. Все дети имели нарушения поведения (это был один из критериев отбора), 65 из них состояли на учете в детской комнате милиции. Данные психопатологического исследования в целом совпадали с имеющимися в литературе (19,24,46,64).

У всех детей отмечались недостаточность абстрактного мышления, снижение функции памяти, внимания, интеллекта, недоразвитие сенсорного восприятия и эмоционально-волевой Деятельности, снижение целенаправленной активности и инициативы, недостаточная критичность и социальная адаптированность. У многих были те или иные нарушения речи, недоразвитие моторики. У большинства обследованных детей имелась полиморфная рассеянная неврологическая симптоматика, чаще всего обнаруживаемая при исследовании функций черепно-мозговых нервов и мозжечка. Обнаружено большое разнообразие признаков дизэмбриогенеза: деформация черепа, микроцефалия, отклонения в формировании зубов и прикуса, эпикамп, седловидный нос, своеобразие строения ушных раковин, гиперштрихов на спине и в поясничной области и другое. Количество дискинезий колебалось от 2-5 до 6-8 признаков.

Изучение условий жизни обследованных детей показало следующее. Лишь 8 детей из обследованных были из полных, но скорее проблемных семей, где мать или отец, либо оба родители страдали алкоголизмом, а дети воспитывались в условиях безнадзорности или у бабушек с повышенным вниманием к ребенку. Эти дети занимались в приходящей вспомогательной школе. 45 детей были сиротами, они воспитывались в детском доме, учились во вспомогательных школах-интернатах. 15 детей знали о том, что у них имеются отец и мать, которые лишены родительских прав, они учились в школе-интернате. 19 детей отца не знали, имели мать или бабушку с лишением матери родительских прав. 10 детей знали, что у них имеется мать, находящаяся в заключении, об отце достаточной информации не имели.

Примерно треть детей переживали свою семейную неустроенность, но эти переживания имели поверхностный характер, только у 6 детей при беседе о родителях можно было наблюдать слезы, изменение интонаций, адекватные пантомимические реакции. Большинство детей не обнаруживало особой заинтересованности в родителях, чаще отмечалась равнодушная или отрицательная эмоциональная реакция.

Среди форм нарушенного поведения наиболее частыми были побеги из школы. На вопрос о причинах побегов дети чаще не отвечали и не обнаруживали желания обсуждать этот вопрос или отвечали: "Так просто."  Их ответы свидетельствовали о том, что школа-интернат не стала для детей родным домом, они не испытывали к ней эмоционального тяготения. Были и такого рода ответы: "Там наказывают", "Меня собирались бить", "Там бьют" и др. Физическая расправа обычно совершалась сверстниками ребенка, чаще в ночное время.

Отношение к учебной деятельности умственно отсталых детей было либо равнодушным, либо негативным.

Рассмотрение школьных характеристик показало, что они почти всегда состоят из 3 частей. Вначале констатируется, что ребенок не успевает по основным предметам и не хочет заниматься, подробно описываются внешние проявления недисциплинированности и делается вывод, что ученик опасен для окружающих и должен находиться в психиатрической больнице. В характеристиках нет анализа мотивов плохой успеваемости ребенка и его отрицательного отношения к учебе; не раскрываются особенности взаимоотношений с учителями и соучениками.

Все дети по объему нарушенного поведения и его характеру были условно разделены на три группы. В первую группу вошли ученики (32 чел.), нарушение поведения которых ограничивалось пределами школ-интернатов. Эта была обычная школьная недисциплинированность, непослушание, иногда, так называемые "срывы урока", мелкое воровство (которое скорее можно было назвать присвоением мелких предметов из-за недостаточно сформировавшихся понятий "мое" и "чужое", волевых категорий), раздражительность и драки, курение и др.

Психическое недоразвитие у детей 1-й группы было неглубоким, неравномерным или дисгармоническим, обычно таким детям ставится диагноз "олигофрения в степени легкой дебильности". В клиническом отношении эту группу можно было разделить на 2 подгруппы.

У детей первой подгруппы наряду с легкой степенью интеллектуального недоразвития отмечалась выраженная астенизация. Они испытывали большие трудности при фронтальной работе в классе, а в части случаев - неспособность к такой работе. Им была свойственна эмоциональная неустойчивость, раздражительность, ипохондричность и плаксивость. Они с легкостью устанавливали взаимоотношения со сверстниками, учителями и легко их нарушали. Характерной для них являлась повышенная обидчивость, эмоциональная ранимость, аффективная возбудимость. Они отличались подвижностью, шаловливостью, проказами, в своем поведении часто оказывались на грани допустимого и, не замечая, переходили эту грань, превращаясь 8 недисциплинированных.

У части этих детей обнаруживалась несформированность пространственно-временных представлении, имелись речевые нарушения. Большая часть детей с трудом овладевала навыками чтения, письма, счета.

Очаговая неврологическая симптоматика была нечеткой, полиморфной и не всегда выявлялась. У них определялось расстройство высших форм движений, у некоторых была апраксия позы, у многих - трудности при выполнении действий по подражанию в зеркальном отображении, встречались дети с несовершенной динамической организацией движений (адиадохокинез), у некоторых обнаруживались трудности автоматизации двигательного акта, выявляемые при ходьбе Хэда, при этом наблюдались двигательные персеверации.

Нарушения поведения у детей этой группы чаще возникали в тех случаях, когда в организации учебного процесса или системы отношений использовались волевые приемы без учета психопатологических особенностей ребенка. Нарушенное поведение как форма реакции на психологическую трудность у них быстро приобретало стереотипный характер и при неблагоприятном моральном климате превращалось в ведущую форму социального поведения. Если формы социального воздействия становились благоприятными, взрослые учитывали состояние ребенка, изменялись его отношения (особенно в эмоциональной сфере), и в случаях, когда нарушенное поведение еще не являлось стереотипным, оно быстро изменялось в лучшую сторону. Направление таких детей в психиатрическую больницу далеко не всегда являлось обоснованным, если же социально-психологический климат не менялся, то в конечном итоге, эти дети включались в уличную асоциальную группу.

У детей 2 подгруппы не выявлялась какая-либо определенная форма олигофрении. Их объединяли более глубокое, чем у детей 1-й подгруппы, недоразвитие интеллекта, недостаточная дифференцированность эмоций, суетливость, двигательное беспокойство. Многим детям не хватало целенаправленной инициативы и активности, они часто держались в стороне от сверстников. Наряду с этим, у них были те же проявления астении, очаговая неврологическая симптоматика отличалась большим разнообразием, встречались патологические рефлексы. У большинства детей имелись лисгенетические признаки (по 6-7), выявлялась несформированность высших форм движений.

Нарушения поведения у детей этой подгруппы встречались редко. Возникали они тогда, когда взрослые и сверстники пытались насильственно, не считаясь с состоянием детей, вовлечь их в какую-то активную деятельность. В этой ситуации у детей возникала выраженная аффективная реакция, сопровождающаяся громким криком, нецензурной бранью, оскорблениями учителей и товарищей, дракой, разрушительными действиями. Аффективная реакция имела инертный характер, продолжалась несколько часов и даже дней. В этом состоянии дети поступали в психиатрическую больницу.

Вторую группу (44 чел.) составили ученики, нарушение поведения которых выходило за рамки школы и служило причиной определенного социального беспокойства. Для этих детей были характерны побеги из школы, бродяжничество, воровство (в одиночку или групповое), попрошайничество, приставание к иностранным туристам, хулиганские действия, поджоги, отклонения в сексуальном поведении, суицидные попытки и демонстрация этих намерений и др.

Эта 2-ая группа умственно отсталых школьников с нарушенным поведением была представлена различными формами олигофрении. Центральное место в ней занимали дети со стенической формой олигофрении. Общим для детей этой группы была большая степень выраженности умственной отсталости по сравнению с детьми 1-й группы. У большинства детей наблюдались явления гиперкинетического синдрома разной степени: от небольшой суетливости до постоянного беспокойства. Они отличались активностью, инициативностью, без особого труда вступали в общение, часть из них даже стремились к этому общению, особенно со сверстниками. Из-за постоянного двигательного беспокойства дети были недостаточно управляемыми, трудными для школы, легко попадали в число недисциплинированных. Импульсивность и хаотичность поведения, удовлетворение потребностей по принципу сиюминутных побуждений без борьбы мотивов, недостаточная возможность критически осмыслить свои поступки и тем более поведение в целом приводило таких учеников к серьезному нарушению отношений с учителями и товарищами.

Трудности в межличностных отношениях и поведении усугублялись нарушениями в эмоциональной сфере,имеющимися у детей этой группы. Нарушения эти не являлись однозначными. У одной части детей на фоне добродушного или несколько приподнятого настроения почти без особого повода возникали бурные аффективные реакции, которые сопровождались агрессивными и разрушительными действиями, побегами, иногда самоповреждениями, нарушениями, низшими влечениями (пищевыми, оборонительными, сексуальными), что делало таких детей особенно неприятными для окружающих. У другой части детей эмоциональные нарушения выражались постоянной напряженностью аффекта, на фоне которой эпизодически наступали без особого повода дисфорические состояния, по своим проявлениям сходные с эпилептическими. В этих состояниях у детей отмечалось мрачное, злобное настроение, они были склонны к разрушительным и агрессивным действиям. Иногда у этих детей на фоне эмоционального напряжения появлялось приподнятое настроение, но потенциальная возможность разрушительных и агрессивных действий сохранялась. Нередко у них возникали садистические действия, стремление к самоповреждению, суицидные попытки.

Резидуальная органическая недостаточность мозга отражалась в результатах неврологического исследования.

При неврологическом обследовании выявлялась множественная рассеянная симптоматика: нарушение глазодвигательной функции (слабость конвергенции, сходящееся косоглазие), недостаточность функций лицевого и подъязычного нервов. Изменения в рефлекторной сфере выражались асимметрией рефлексов, некоторым их повышением и расширением зоны их вызывания, в отдельных случаях с клоноидом стоп. Расстройства мозжечковых функций проявлялись в виде положительного симптома Ромберга, интенционного дрожания, атаксии, дисметрии при пальценосовой пробе, у остальных детей -асимметрией Бабинского и адиадохокинезом. Расстройство высших психических функций у детей этой группы было более выраженным.

В 3-ю группу (51 чел.) вошли дети, имеющие такие же нарушения поведения, что и у детей 2-й группы, но их объединила имеющаяся у них наркомания или токсикомания.

Чаще это были политоксикоманы, использующие алкогольные напитки и различные токсикоманические препараты. В этой группе были представлены дети со всеми формами и вариантами олигофрении. Важным и требующим дальнейшего изучения являлось то) что у детей, поступающих в больницу с явлениями токсикоманического отравления, длительное время проявления форм олигофрении нивелировались. Решающими в психопатологическом состоянии ребенка для возникновения токсикомании являлась повышенная внушаемость, подражание, нарушение влечений, снижение интеллекта и невозможность критической оценки своих действий. Токсикоманами становились дети уже с имеющимися нарушениями поведения, особенно убегающие из школ, имеющие негативное отношение к учебе и др. Особой борьбы мотивов при употреблении токсикоманических препаратов у умственно отсталых учеников не было. Ассоциации возможной токсичности и вреда для здоровья также ни у кого не сформировалось.

Неврологические и дисгенетические нарушения у детей этой группы были такими же, как и у детей первых двух групп.

Таким образом, психоневрологическое обследование отчетливо указывает на сложный и неоднозначный характер изменений функций головного мозга, влияющий на особенности поведенческих реакций ребенка и их нарушение.

2.2. Изменения биоэлектрической активности мозга умственно отсталых школьников с нарушенным поведением.

В течение последних десятилетий исследователи пытаются выявить причинность психофизиологических взаимоотношений, уделяя основное внимание поиску возможных корреляций между физиологическими показателями деятельности коры больших полушарий и психопатологическими проявлениями.

Однако подобный подход требует конкретной интерпретации электрофизиологических данных показателей, характеризирующих функции мозга. При интерпретации данных следует учитывать как недостаточную полноту наших знаний о взаимоотношениях между нейрофизиологическими механизмами и психической деятельностью, так и большое количество побочных факторов, которые могут оказывать влияние на электрофизиологические показатели.

Несомненно важную роль для стратегии нейрофизиологического исследования играет выработка правильной теоретической концепции. Наиболее адекватной в этом плане концептуальной базой являются теоретические представления нейрофизиологии и нейропсихологии (1,11,32,40), которые постулируют важный тезис о том, что продолжение биологического в психологическом (социальном и личностном) и, наоборот, является эвристической основой для поиска корреляций между функциональными процессами мозга, психопатологическими состояниями и воздействием окружающей среды. Вторым, не менее важным тезисом, вытекающим из вышеуказанных работ, является положение о том, что психические процессы основываются на активности множества мозговых структур, функционально связанных, благодаря тонкой пространственно-временной интеграции системно организованных нейрофизиологических процессов.

Следовательно, изучение корреляции между функциональными структурами мозга и психопатологическими состояниями должно основываться на системном подходе к нейрофизиологическим исследованиям, а не на анализе только локальных и конкретных феноменов ЭЭГ. Если нарушения, возникающие в одной или нескольких областях мозга, рассматривать как процессы, которые развиваются не только в этих областях, но и захватывают многие вертикальные и горизонтальные уровни сложной системой организации функций, то можно прийти к пониманию особенностей работы коры больших полушарий мозга при психических заболеваниях, к выявлению соотношения между функциональной структурой мозговой активности и синдромами и симптомами психопатологического состояния, лучше понять соотношения между биологическими и социальными причинами, вызвавшими конкретные психопатологические нарушения, в частности, различные нарушения поведения детей и подростков.

Известно, что ЭЭГ является хорошим индикатором функционального состояния мозга, а нейрофизиологические механизмы могут рассматриваться как некоторый "мост" между нейробиологическими процессами и поведенческими реакциями организма. Поэтому следует полагать, что изучение функционального взаимодействия и межцентральных перестроек различных зон мозга позволит подойти к пониманию патогенетических механизмов, лежащих в основе нарушения поведения у умственно отсталых детей, что будет способствовать разработке коррекционных медико-педагогических мероприятий в отношении этого контингента детей вспомогательных школ.

Анализ ЭЭГ умственно отсталых школьников с нарушенным поведением позволил установить, что различные отклонения биоэлектрической активности от нормы наблюдались у 85% детей, что соответствует данным других авторов, отмечавших при олигофрении нарушения ЭЭГ, которые по тяжести расценивались как значительные и умеренные, а у 30% - нерезко выраженные. Наиболее часто патология ЭЭГ у этих детей проявлялась в недостаточной сформированности альфаритма, его замедлении, уплощении кривых, диффузном распространении медленных волн полиморфного характера, нарушении возрастных закономерностей регионарных ритмов, явлениях дистантной гиперсинхронизации, билатеральных вспышек дельта- и тета-активности, межполушарных асимметриях. Нередко отмечались и локальные нарушения ЭЭГ в виде медленных волн, асинхроний. В 30% на ЭЭГ имели место пароксизмальные признаки: острые медленные волны до 200 мкв, комплексы "пик-волна", спайкообразная активность.

У обследованных больных, как правило, отсутствовала, либо была ослаблена реакция усвоения ритмов, отмечалось увеличение латентного периода ответной реакции на световой раздражитель, недостаточная выраженность десинхронизации.

Иногда наблюдались локальные усиления неспецифических ответов в передних и задних областях мозга и межполушарная ассиметрия. В общих чертах, указанные особенности реактивности ЭЭГ при фотостимуляции отражали незрелость, инертность, неустойчивость функциональных систем мозга, ответственных за переработку физических характеристик информации.

В пробе с гипервентиляцией наиболее типичными изменениями на ЭЭГ являлись: десинхронизация, появление кратковременных пароксизмов дельта- и тета-волн, резкая брадиритмия, либо усиление синхронизирующих влияний из ретикулярной формации в виде машинообразного замедленного альфа-ритма и тета-активности. Реже наблюдалось развитие грубой дизритмии с появлением большого числа асинхронных острых и медленных волн. Для большинства детей типичными являлись замедленность и неполнота ЭЭГ после гипервентиляции. Эти изменения ЭЭГ указывают на достаточно грубое органическое поражение мозга, высокую готовность умственно отсталых детей с нарушением поведения к пароксизмальным состояниям, неустойчивость и слабость регулирующих мозговых систем.

Рассмотрим особенности биоэлектрической активности мозга при разных формах нарушенного поведения.

Так, анализ ЭЭГ детей 1-й группы свидетельствует, что у 62,5% из них выявлялись нерезкие диффузные изменения активности. У 75% наблюдалась незначительно выраженная межполушарная асимметрия по частоте и амплитуде доминирующих ритмов с ее преобладанием в лобных и височных зонах мозга. Проба с гипервентиляцией вызвала у половины больных появление на ЭЭГ пароксизмальной активности. Отмеченные изменения ЭЭГ у детей группы указывали на выраженные нарушения функций лимбико-ретикулярного комплекса с дисфункцией переднеассоциативных структур мозга. Эти данные подтверждают разнообразие и специфичность клинических проявлений. Одновременно они свидетельствуют о потенциально высокой патологической реактивности мозга на различные вредности - биологические и социально-психологические, опосредованные через психическую деятельность.

ЭЭГ у детей второй группы были патологически изменены в 83%, у 60% детей имелась межполушарная асимметрия с ухудшением показателей ЭЭГ в передных отделах левого полушария. У трети больных наблюдались локальные нарушения в теменно-височных зонах мозга. Наиболее частым вариантом реакции на гипервентиляцию был переход десинхронной структуры ЭЭГ к грубой дизритмии, на фоне которой у половины больных возникали пароксизмальные вспышки высокоамплитудной медленной активности, либо комплексы "пик-волна", имеющие асинхронных характер, что свидетельствует о корковом генезе нарушений мозга. Особенности ЭЭГ изменений у детей этой группы отражают выраженные нарушения корково-подкорковых взаимоотношений мозга с поражением ассоциативных таламо-фронтальных и таламо-париетальных систем мозга и грубыми нарушениями "эмоционального" мозга, включающего в себя лимбическую систему, лобные и височные зоны коры больших полушарий.

Анализ биологических факторов, принимающих участие в формировании нарушенного поведения умственно отсталых школьников 2-й группы, свидетельствует об усилении их роли и о более сложном характере их взаимодействия, чем у школьников 1-й группы. Можно полагать, что у школьников 2-й группы патологическое функцинирование мозга и специфические психопатологические изменения становятся ведущими в формировании нарушенного поведения.

При ЭЭГ-исследовании умственно отсталых школьников 3-й группы в 71,5% отмечались значительные нарушения ритмической структуры с выраженными патологическими изменениями структур не только левого, но - и правого полушарий мозга, т.е. наблюдалось нивелирование межполушарных различий. Патологические знаки у этих детей усиливались при функциональных нагрузках, особенно гипервентиляции, и свидетельствовали о грубых ирритативных повреждениях мозга. Указанные нарушения мозгового электрогенеза позволяют предполагать у этих детей не только наличие грубых изменений корково-подкорковых взаимодействий, но и ослабление специализации полушарий, связанных с выраженными нарушениями дизэнцефального уровня в связи со значительной интоксикацией, вызванной употреблением наркотических препаратов.

2.3. Особенности нейрофизиологических механизмов нарушений поведения умственно отсталых школьников.
Визуальная оценка ЭЭГ позволила выявить целый ряд частотно-амплитудных особенностей биопотенциалов мозга и обнаружить патологические изменения функционального состояния мозга умственно отсталых школьников с различными формами нарушенного поведения. Однако визуальная оценка ЭЭГ недостаточна для выявления той информации, которую несет сложная картина биоэлектрической активности мозга. Для ее выявления используют различные математические методы оценки ЭЭГ, в том числе и корреляционный анализ. Корреляционный анализ позволяет определить пространственную синхронизацию биопотенциалов мозга путем оценки степени однонаправленности изменений ЭЭГ в различных Участках мозга и по ней судить о функциональных взаимодействиях корковых зон. Нами предпринята попытка применить корреляционный анализ ЭЭГ для выявления нейрофизиологических механизмов взаимодействия проекционных и ассоциативных зон мозга умственно отсталых детей с нарушенным поведением.

Для этого производили вычисление парных коэффициентов корреляции по методике, подробно изложенной в нашей работе (75). Коэффициенты корреляций с абсолютными значениями R от ±0,45 до 1,0 считались статистически значимыми и обозначались: от ±0,45 до ±0,69 как слабые положительные или отрицательные, а от 0,70 до 0,1 как сильные положительные или отрицательные. Положительные коэффициенты корреляции свидетельствовали об однонаправленности потенциалов в исследованной паре корковых зон, а отрицательные - об их противоположности.

Результаты вычисления R наносили на схему проекции коры головного мозга, применительно к 10 точкам (лобным, моторным, нижнетеменным, височным и затылочным левого и правого полушарий), от которых монополярно отводили ЭЭГ. Для простоты изложения вместо термина "коэффициент корреляции" употребляются термины "корреляция", "связь", "взаимосвязь".

Эпоха анализа равнялась 2 с, шаг квантования - 50 мс. Всего было проанализировано 80 отрезков ЭЭГ умственно отсталых школьников с нарушенным поведением и 85 - здоровых детей, вычислено 7525 коэффициентов корреляции. Достоверность полученных данных определяли по критериям непараметрической статистики.

Корреляционный анализ ЭЭГ показал, что в состоянии спокойного бодрствования общий уровень пространственной синхронизации биопотенциалов умственно отсталых детей в 2 раза ниже, чем здоровых (15,6 и 30,6% соответственно), преобладают слабые положительные и отрицательные корреляции, представленные диффузно по коре. На рис.1 представлены примеры наиболее типичных схем распределения значимых корреляций у здорового и умственно отсталого мальчиков в возрасте 9 лет в состоянии спокойного бодрствования. Отчетливо наблюдается разница пространственной организации биопотенциалов мозга. Если у здорового ребенка общее число корреляций составляет 28,8%, то у больного - 20,0%. У здорового - преобладают положительные корреляции, а между моторной и височной, моторной и нижнетеменной зонами отмечаются сильные положительные связи, наибольшее число корреляций представлено в левом полушарии. У умственно отсталого школьника доминируют   отрицательные   связи,   снижено   их   число   в   левом полушарии и в передних отделах мозга.
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Цифры на схемах - номера отведений ЭЭГ: 1,2 - от лобных, 3,4 -от моторных, 5,6 - от нижнетеменных, 7,8 - от затылочных, 9,10 -от височных зон мозга. Четные цифры - левое.нечетные - правое полушарие. Линии на схемах - наличие корреляций биопотенциалов: пунктир - слабых положительных, двойной пунктир -слабых отрицательных, сплошная линия -сильных положительных. Цифры под схемами - общее число значимых корреляций биопотенциалов у каждого ребенка в состоянии спокойного бодрствования. Столбики у схем - то же для групп здоровых и умственно отсталых детей в среднем.

В целом, у всей группы умственно отсталых школьников с нарушенным поведением число отрицательных корреляций составляет 49,0% от всех установившихся связей, что свидетельствует о низкой синхронизации биопотенциалов различных корковых зон и об их функциональной разобщенности. У всех детей отмечается незначительное число корреляций наиболее значимого уровня -сильных положительных связей, которые являются критерием усиления функциональных взаимодействий корковых центров. Эти связи составляют в группе олигофренов всего 8,2%, в то время как у здоровых детей - 26,2%.

Если проанализировать характер взаимодействий левого и правого полушарий умственно отсталых детей по сравнению со здоровыми, то он тоже значительно отличается (рис.2). По сравнению со здоровыми детьми, у которых преобладают внутри полушарные связи, и этот критерий является характерным для нормального функционирования мозга на всех этапах онтогенеза ребенка, начиная с первого года жизни, у больных олигофренией доминируют межполушарные связи, составляя 61,3% от всех установившихся связей. Среди этих межполушарных связей на долю симметричных связей (между двумя симметричными точками левого и правого полушарий) приходится 18,3%, а на долю асимметричных (между разными точками полушарий) - 43,0%.

Число связей левого полушария у больных в 2,4 раза (р<0,05) является меньшим, чем у здоровых детей, а правого - примерно одинаковым (рис.2). По общему числу внутриполушарных связей у здоровых детей преобладает левое полушарие, а у больных - правое, в котором их число в 1,7 раза выше (р<0,05), чем в левом (24,5 и 14,3% соответственно).

Изучение изменений общего числа значимых внутриполушарных связей биопотенциалов разных зон мозга (табл.1) показало, что у умственно отсталых школьников с нарушенным поведением по сравнению со здоровыми резко снижены корреляции левого полушария: в 2 и более раза лобных, нижнетеменных и затылочных зон (р<0,05) и в 4-5 раз височных и моторных (р<0,01).
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В правом полушарии статистически достоверно снижено число корреляцийтолько моторной и височной зон. Если у здоровых детей наибольшее число корреляций представлено почти во всех, кроме моторной, зон левого полушария, то у умственно отсталых - преобладают корреляции нижнетеменной, моторной и затылочной зон правого полушария (табл.1).
Таким образом, межцентральная организация биопотенциалов мозга детей-олигофренов 8-12 лет в степени дебильности с нарушениями поведения в школе отличается от таковой у здоровых детей значительным снижением пространственной синхронизации биоэлектрической активности, в основном, корреляций высокого уровня значимости - сильных положительных связей, преобладанием межполушарных корреляций и резким снижением взаимосвязей левого полушария, не только проекционных, но и ассоциативных лобных и нижнетеменных зон.
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Можно полагать, что весь комплекс обнаруженных у детей-олигофренов ЭЭГ изменений межцентральных взаимодействий в коре головного мозга является проявлением нарушения пространственно-временной интеграции системно организованных нейрофизиологических процессов, связанных с дисфункцией лимбико-ретикулярных образований, межполушарной дезинтеграцией, несформированностью механизмов регуляции и контроля, ведущую роль в которых играют ассоциативные структуры мозга.

Изменение общего числа значимых внутриполушарных корреляций биопотенциалов мозга умственно отсталых школьников с нарушенным поведением по сравнению со здоровыми детьми (% ко всем возможным связям для каждой зоны мозга).

Резюмируя результаты комплексного психоневрологического и нейрофизиологического обследования умственно отсталых школьников с нарушенным поведением, следует отметить, что патогенез нарушений поведения отличался большой сложностью и многофакторностью по сравнению с их здоровыми сверстниками. По нашим данным и сведениям, известным по литературе, среди биологических факторов, имеющих важное значение в формировании нарушений поведения, можно выделить следующее: общее и частное, специфическое недоразвитие головного мозга, присущее отдельным формам умственной отсталости; различные варианты церебральной декомпенсации; нейрофизиологические изменения в деятельности головного мозга; нарушения межполушарных отношений, дисфункция левого полушария, лобных зон, лимбических и диэнцефальных структур и др.; полиморфная неврологическая и соматическая симптоматика, а также признаки диз онтогенеза, отражающие недоразвитие головного мозга; общее недоразвитие, преимущественно затрагивающее наиболее высокие и дифференцированные уровни психической деятельности, от сохранности которых зависит социальное качество человеческого поведения. Психическое недоразвитие, затрагивающее все стороны психики, также является потенциальной предпосылкой социальной дезадаптации; различные формы умственной отсталости, основой которых являются частные варианты дезорганизации в деятельности головного мозга, имеющие наряду с общими проявлениями дисгенеза свои особенности, возрастные кризы с присущими им нейрогуморальными и эндокринными изменениями. Многообразие биологических факторов в патогенезе нарушений поведения у умственно отсталых школьников свидетельствует о его сложности и отсутствии однообразия.

ГЛАВА 3. РОЛЬ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ В ФОРМИРОВАНИИ НАРУШЕНИЙ ПОВЕДЕНИЯ УМСТВЕННО ОТСТАЛЫХ ШКОЛЬНИКОВ

3.1. Психопатологические синдромы при разных формах нарушений поведения умственно отсталых детей.
Анализ нарушений поведения 120 умственно отсталых школьников (97 на первом этапе работы и 23 школьника на втором этапе исследования) показал, что в подавляющем числе случаев, в 85% от общего числа, форма нарушенного поведения в какой-то степени отражает ведущий психопатологический синдром. Эти данные совпадают с имеющимися в литературе, хотя в литературе предпочитают термин "психопатологический синдром" не называть, а заменять его, например, на "психопатоподобные расстройства" или на термин "клинико-психологическая структура". Эти термины отличаются неопределенностью, имеют слишком общий характер, или требуют специальной расшифровки. Поэтому нам представляется более предпочтительным говорить о психопатологических синдромах, понятиях устоявшихся в психопатологии. К.С.Лебединская с соавторами (30) выделяет три типа нарушений поведения у страдающих олигофренией: с преобладанием психической неустойчивости; с преобладанием аффективной неустойчивости; с преобладанием расторможенных влечений. Авторы совершенно справедливо замечают, что эти нарушения совпадают с подобными нарушениями у учеников массовых школ. Большое значение многие исследователи придают психопатоподобным нарушениям, которые участвуют в формировании различных форм нарушенного поведения у детей и подростков, страдающих олигофренией (3,43).

Как показало изучение умственно отсталых подростков с нарушенным поведением в исследуемой группе, у них могут быть следующие психопатологические синдромы по ведущим признакам: астенический синдром (43%); неврозоподобный синдром (6,6%); синдром психической неустойчивости (10%); аффективной возбудимости (8,3%); дисфорический синдром (5,8%); нарушенных влечений (1,7%); аутистический синдром (1.7%); гиперкинетический синдром (1,7%).

Астенический синдром и нарушения поведения. Это подростки с астенической формой олигофрении, которая описана С.С.Мнухиным (46), Д.Н.Исаевым (18). Характерным для нее явилось быстрое истощение всех психических процессов при интеллектуальной работе, низкий уровень учебной работоспособности, трудности в учебной работе, часто трудности в усвоении счета, письма, чтения при относительно неглубоком интеллектуальном недоразвитии. Часто у этих детей и подростков, особенно в состоянии утомления, возникала раздражительность, аффективная неустойчивость, появлялось угнетенное настроение. Они неусидчивы, суетливы, находятся много в движении, нередко у них возникает психомоторная расторможенность. При неправильном подходе к ним учителя, воспитателя у таких детей с легкостью возникают реакции протеста: крик, плачь, агрессивные и разрушительные действия, т.е. все те формы неправильного поведения, которые неправомерно оцениваются как школьная недисциплинированность. В дальнейшем у таких детей появляется негативное отношение к учебе и побеги из школы, они становятся членами асоциальных уличных групп.

Неврозоподобный синдром. В литературе известен также как синдром "органической невропатии" (25,46). Этот синдром встречается у больных при многих резидуально-органических состояниях, чаще у детей дошкольного возраста, но иногда наблюдается и у детей младшего школьного возраста. Эти дети капризны, возбудимы, быстро утомляются при учебной работе, у них много вегетативных расстройств, привычных патологических действий, часто ночное недержание мочи, интеллект у них - на уровне низкой нормы, либо в степени легкой дебильности. Они постоянно требовали от окружающих повышенного внимания к себе, часто оказывались в центре конфликтных ситуаций, были предметом насмешек сверстников, имели унизительные клички. У них также были трудности с приобретением элементарных школьных навыков. Нарушения поведения у этих детей были в пределах так называемой "школьной недисциплинированности": грубости с учителем, отказов от занятий, невыполнения учебных заданий, иногда драчливости, курения, эпизодического использования токсикоманических препаратов, уходов из школы, но быстрого возвращения обратно, нарушения школьного распорядка и др.

Синдром психической неустойчивости проявляется в различных вариантах психического инфантилизма. Нарушения поведения при этом синдроме описаны К.С.Лебединской с соавторами (30). Это дети и подростки с отставанием в развитии эмоционально-волевой сферы, с незрелостью психомоторики, жестокостью в поведении, несамостоятельные, имеющие повышенную внушаемость, завышенную, часто нелепую, самооценку, склонные к фантазированию, лживости и хвастовству. Они отстают в физическом и половом развитии, это отражается в их соматическом облике. Поведение таких детей и подростков часто имеет демонстративный характер. В подростковым возрасте они осознают свою психическую неполноценность, тяжело переживают насмешки сверстников, часто возникают реакции протеста. Поведение таких детей и подростков во многом регламентируется психологической ситуацией, в которую они попадают.

Синдром аффективной возбудимости. Ядром этого синдрома является взрывчатость, раздражительность, агрессивность, неуправляемость во время аффекта. Выраженность аффекта у них неадекватна силе раздражителя, вызвавшего аффект. Нередко поведение носит демонстративный характер. К.С.Лебединская с соавторами (30) считает, что аффективность вырастает с началом периода полового созревания. Помимо агрессивности им свойственны разрушительные действия, побеги из школы, токсикомании, курение, они часто бывают членами асоциальных уличных групп.

Дисфорический синдром чаще бывает при дисфорической форме олигофрении, описанной Д.Н.Исаевым (18). Характерным для таких детей и подростков являются внезапно наступающие колебания настроения, на фоне которых возникают аффективные разряды, сопровождающиеся агрессией, разрушительными действиями. У них замедленный темп мышления, инертность всех психических процессов, это создает трудности в школьном обучения и построения отношений в школе.

Синдром нарушенных влечений проявляется преимущественно в расторможенности инстинктивной деятельности. Чаще всего встречалось неудержимое стремление к побегам и бродяжничеству, повышенная сексуальность, у одного подростка была склонность к воровству, похожая на клептоманию. Повышенное влечение к еде было у одного подростка. У всех подростков была повышенная аффективная возбудимость. Названные нарушения в сочетании с интеллектуальной недостаточностью и трудной управляемостью ребенка создавали серьезные трудности в работе школы.

Синдром аутизма встречался при атонической форме олигофрении. У таких детей, наряду с грубыми нарушениями внимания, отсутствовала потребность в общении, поведение часто становилось нецеленаправленным и неподдающимся коррекции, производило впечатление нелепого. Все это создавало трудности в воспитании и обучении таких детей, их обычно направляли в психиатрическую больницу.

Гиперкинетический синдром проявлялся в повышенной двигательной активности (расторможенности), в большем количестве лишних движений, нецеленаправленном поведении, нарушениях внимания, трудностях в усвоении чтения, письма, счета. Эти дети неуправляемы в поведении и постоянно являются источником психоконфликтных ситуаций, особенно в тех случаях, когда учитель или воспитатель не учитывают особенностей ребенка.

Перечисленные синдромы не являются специфическими только для олигофрении, стертые их формы могут быть и у здоровых школьников.

3.2. Социально-психологические факторы в этиопатогенезе нарушений поведения у умственно отсталых школьников.
Формирование нарушенного поведения во многом зависит от социально-психологических факторов среды. Это в равной степени касается учеников массовых и вспомогательных школ. В подростковом возрасте происходит особенно интенсивное формирование мировоззренческих интересов,самоосознания, самооценки, интеллектуальных интересов и других категорий, составляющих личность. Наряду с этим, так называемая норма характеризуется подвижностью и изменчивостью, она зависит от многих социальных и биологических факторов. Такое качество социально-психологического состояния подростка делает его личность нестойкой, ранимой, легко поддающейся различным деформациям.

Представим некоторые особенности социально-психологического состояния обычного адаптированного школьника (33): 1) Изменчивость настроения. От состояния настроения зависят степень общительности, возможности усвоения учебного материала, школьная дисциплина, мотивы решений и действий, интересы и многое другое; 2) Повышенная чувствительность к оценке другими своей внешности, физических качеств, знаний и умений. Такая чувствительность резко возрастает, если оценка дается значимым для подростка человеком (любимым учителем, кем-либо из родных, чье мнение подросток особо выделяет, авторитетным для него сверстником). 3) Преувеличенная самоуверенность, иногда доходящая до грубости, часто являющаяся средством для самоутверждения. 4) Гиперболизированная критичность, оппозиционное отношение ко всему окружающему и ко всем окружающим, часто похожее на нахальство. Такая критичность в первую очередь распространяется на родных, близких, учителей, школу. 5) Тонкая чувствительность, мимозоподобность подростков уживается с черствостью, грубостью. Застенчивость выступает вместе с развязностью. 6) Заостренное внимание к своему физическому состоянию и внешнему виду. Склонность к образованию сверхценных и навязчивых идей. 7) Эмансипированные устремления подростков проявляются в подчеркнутой независимости, неприятии опеки, в самостоятельности, вступающей в противоречия с реальными отношениями. 8) Подросток ведет непримиримую борьбу с авторитетами, особенно с официальными, общепризнанными и в то же время занят поисками авторитетов, из которых очень быстро делает кумиров. 9) Подросткам свойственно романтическое фантазирование, с одной стороны, с другой - сухое рассуждение и мудрствование без учета реальной ситуации.

Простое перечисление только некоторых социально-психологических особенностей подростка свидетельствует о противоречивости его внутреннего мира, легкой ранимости, трудности выбора (без помощи извне) социальной позиции, дисгармонии в его нервно-психической сфере. Эти особенности усугубляются еще тем, что подростковый возраст совпадает с периодом метаморфоза и специфическими, связанными с ним проблемами.

Нельзя не учитывать и такого фактора, как акселерация. При акселерации происходит ускоренное физическое развитие подростка, при этом психическое развитие далеко не всегда идет параллельно с ним. Большой объем информации, которым владеет подросток, не свидетельствует о его психической зрелости. У подростков-акселератов очень часто развитие психической сферы идет неравномерно. Чаще всего отстает формирование таких социальных категорий, как понятие о долге, ответственности, социальных обязанностях, имеются западения в формировании морально-нравственных категорий. Часто подросткам бывает свойственен психический инфантилизм (с детскостью интересов и поведения, эмоциональной и волевой незрелостью). У некоторых подростков нет достаточной борьбы мотивов, поэтому их действия нередко носят безмотивный характер, удовлетворение потребностей происходит по сиюминутным стимулам.

Особого внимания заслуживает процесс формирования мировоззренческих взглядов у подростка. На него, как цунами, обрушивается противоречивая информация, идущая по бесчисленным каналам, и разобраться в ней подростку нелегко. Отсутствие собственного жизненного опыта, постоянная готовность к оппозиции по отношению к взрослым, особенно при назидательном тоне с их стороны, легкость суждений и стремление к категорическим умозаключениям - все это ставит подростка в позицию недостаточной мировоззренческой защищенности перед чужой пропагандой, а подчас приводит к сознанию своих доморощенных методических концепций. Именно поэтому так важна роль микросоциальной среды, в которой находится подросток.

Такой средой в первую очередь является семья и школа, в особенности семья. Известно, что ядро личности закладывается в процессе семейного воспитания. В основном формирование трудных подростков происходит в дисгармонических семьях, в особенности так называемых проблемных семьях. Существуют несколько форм дисгармонических семей, но все они объединяются общими признаками: отсутствие единства у членов семьи в решении вопросов существования семьи, плохой психологической совместимостью, авторитарностью поведения и большой эмоциональной дистанцией между членами семейной группы. Проблемные же семьи - это семьи, члены которых ведут асоциальный образ жизни, страдают наркоманией, имеют психические расстройства.

В дисгармонических и проблемных семьях, как правило, существуют неправильные формы семейного воспитания: безнадзорность (гипопротекция), воспитание в условиях извращенно повышенного внимания к ребенку (гиперпротекция), воспитание по типу кумира семьи, воспитание по типу повышенной моральной ответственности, воспитание в условиях эмоционального отвержения и др.

При работе с трудными подростками следует хорошо разобраться не только в структуре семьи и отношениях между членами семьи, в которой живет подросток, но и в типе воспитания подростка.

Неправильное воспитание (в семье, школе, подростковой группе) может вести к двум основным формам отклонений в поведении подростков (33,49): непатологическим и патологическим формам нарушений поведения. В основе этих нарушений лежат личностные расстройства и личностные реакции.

Форма непатологических нарушений личности и личностных реакций, с которыми связаны нарушения поведения, также состоит из двух групп. Следует сразу же подчеркнуть, что эти нарушения являются результатом отрицательного, психоконфликтного влияния дисгармонической или проблемной семьи, асоциальной подростковой группы на подростка.

К первой группе относятся такие нарушения поведения, которые являются следствием расстройств личности и личностных реакций под влиянием неблагоприятного микросоциального окружения. К этой группе относятся подростки с микросоциальной педагогической запущенностью. Для таких подростков характерной является незрелость высших уровней личности. У них недостаточно сформированы интеллектуальные интересы, потребности в труде, чувство долга и ответственности. Эти подростки легко воспринимают взгляды, привычки, стереотипы поведения своего микросоциального окружения. Они вступают в противоречие с морально-нравственными и правовыми категориями общества. Для них характерны такие отклонения в поведении, как школьная недисциплинированность, отказ от учебы, неподчинение требованиям семьи, отказ от работы , хулиганство, неуважение старших, злоупотребление алкоголем и другими наркотиками, воровство, курение, уголовно наказуемые правонарушения.

У подростков этой группы поведение зависит от среды и условий, в которых они находятся (22), у них отсутствуют "ядерные нарушения", которые обнаруживали бы себя в любых условиях, нет колебаний настроения дисфорического характера, отсутствуют волевые нарушения, нет повышения или извращения влечений. У них отсутствуют и соматовегетативные расстройства (астения, нарушения сна, ночной энурез, сосудистые нарушения и др.). У подростков этой группы нет определенного клинического синдрома.

Ко 2-й группе непатологических расстройств поведения относятся специфические характерологические подростковые реакции (33). Так же, как проявления микросоциальной педагогической запущенности, проявления этой группы могут встречаться и при патологических расстройствах поведения. К этим реакциям относятся реакции отказа, оппозиции, подражания (имитации), гиперкомпенсации, группирования, увлечения (хобби) и др.

Исследователями этих реакций называются обычно 4 критерия, облегчающих дифференциацию патологических реакций от обычного поведения подростка. При патологических реакциях (33), имеется склонность к их генерализации, реакции приобретают характер стереотипа, превышают предел допускаемого в норме и приводят к социальной дезадаптации. Большое место в этой форме нарушений занимают акцентуации характера.

Следует подчеркнуть, что непатологические формы расстройств поведения у подростков не всегда требуют обязательного вмешательства врачей-психиатров (за исключением тех случаев, когда трудно соотнести поведение подростка с той или другой формой поведенческой дезадаптации).

Форма патологических расстройств поведения у подростков - по сравнению с 1-й формой имеет значительно больше групп. Происхождение личностных нарушений у этих групп подростков более сложное, чем у подростков с непатологическими расстройствами поведения. Связь с отрицательной, психоконфликтной микросоциальной средой может быть прямой и непосредственной и может быть косвенной. В эту форму обычно включаются подростки: а) с формирующимися конституциональными и органическими психопатиями; б) с патохарактерологическими и невротическими развитиями личности (последнее как следствие неврозов); в) с патологическими развитиями личности на фоне физических и психических дефектов, а также хронических соматических заболеваний; г) с психопатоподобными состояниями в результате органического повреждения мозга; д) с психопатоподобными состояниями при эпилепсии, шизофрении; е) с нарушением поведения при олигофрении и др.

Решение всех вопросов дезадаптированного поведения подростков, относимых ко 2-й форме, требует обязательного участия врача-психиатра, а в коррекции поведения такого подростка принимают участие психиатр и педагого-дефектолог.

Важным является сам анализ отдельных поведенческих актов подростков с расстройствами поведения. Такой анализ следует проводить на трех уровнях (37): а) внешний уровень, б) уровень мотивов, в) уровень системы отношений, в которых находится подросток.

Для примера приведем две модели анализа поведения реальных подростков.

Модель № 1. Подросток дал на улице пощечину пожилому мужчине. Анализ на уровне "а" - хулиганские действия.

Анализ на уровне "б" - реакция самоутверждения у незрелой личности? Реакция гиперкомпенсации? Страх наказания? Стремление обратить на себя внимание?

Анализ на уровне "в" - подросток недавно вошел в подростковую асоциальную группу, во время действия подростка за ним следили другие подростки. Вывод: подросток боится своих новых друзей, он выполнял их задание, а они его проверяли. Страх наказания.

Модель № 2. Подросток убежал из школы, не приходит домой, ночует на чердаках, в подвалах.

Анализ на уровне "а" - бродяжничество.

Анализ на уровне "б" - демонстративный побег подростка с истерической личностью? Уход из конфликтной, аффектной ситуации? Эмансипированный побег как реакция протеста? Нарушение влечений - дромоманический побег? Побег психически больного подростка?

Анализ на уровне "в" - последние месяцы ни в школе, ни дома почти ни с кем не общался, фактически прекратил посещать занятия, стал другим по сравнению с тем, каким был раньше, тщательно проверял пищу, перестал следить за собой, на вопросы обеспокоенных родителей отвечал односложно, уклончиво. Предварительный вывод -побег совершен психически больным подростком.

Анализ отклонений в поведении подростка необходим для правильной организации предупредительной коррекционной работы, а если нужно, то и для консультации психиатра.

ГЛАВА 4. СИСТЕМАТИКА НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫХ ФОРМ НАРУШЕННОГО ПОВЕДЕНИЯ УМСТВЕННО ОТСТАЛЫХ ШКОЛЬНИКОВ. ВРЕДНЫЕ ПРИВЫЧКИ И НАРУШЕНИЯ ПОВЕДЕНИЯ.

4.1.  Систематика "побегов"  и агрессивного поведения у  умственно отсталых школьников.
Формы нарушенного поведения у учеников вспомогательной школы в основном такие же, как и у учеников массовых школ. В многочисленной литературе они описаны достаточно подробно. В.В.Ковалев, А.Е.Личко (24,25,33) и мн.др. называют следующие формы: побеги из дома, из школы, агрессивность, отказы от учебы, нарушения школьной дисциплины и поведения в общественных местах, воровство, злоупотребление алкоголем, наркомания, суицидальное поведение, сексуальные нарушения. Нередко ученики вспомогательных школ, так же как и массовых школ, совершают преступные действия, в том числе и групповые.

Проявления нарушенного поведения у детей и подростков с нормальным интеллектом и у умственно отсталых детей внешне сходны и однообразны. Генез же их у детей с умственной отсталостью имеет, наряду с общими закономерностями, свои особенности. Эти особенности определяются как внешними факторами: семья, школа, отношения со сверстниками, так и внутренними факторами: особенностями психики (недостаточность интеллекта, отсутствие или слабость борьбы мотивов, инертность психических процессов, внушаемость, аффекты, влечения, инстинкты и др.), характером поражения мозга и его нейродинамикой. В цепочке взаимодействующих внешних факторов, приводящих к нарушенным поведенческим реакциям, важное значение имеет эмоционально-мотивационный аспект.

Клиническое изучение 120 учеников вспомогательных школ в возрасте 7-12 лет с нарушенным поведением, главным проявлением которых были побеги из школы и агрессии, показало, что у всех детей имелась незрелость волевых актов. Такой важнейший компонент Деятельности, ее содержания и направленности, как борьба мотивов, отсутствовал или был слабо выражен. Регулятором поступков и Деятельности оказывались не преобладающие мотивации, а сиюминутные желания, стремление к немедленному удовлетворению эгоистических потребностей.

За исключением небольшой группы детей (12 человек, воспитывающихся в семье), у которых было нечетко осознаваемое переживание возможных последствий своего поступка (например, уход из дома, агрессии), у остальных в основном была инфантильно-гедонистическая мотивация деятельности. Сказанное иллюстрирует выписка из истории болезни.

Выписка № 1. Больной К.С., 9 лет, направлен в детскую психиатрическую больницу в связи с трудностями поведения и побегами из школы. Состоит на учете в детской комнате милиции. Ученик I класса вспомогательной школы-интерната. Диагноз: олигофрения в степени дебильности с эмоционально-волевой неустойчивостью, психопатоподобный синдром.

Жалоб при поступлении не предъявлял, был несколько испуган, короткое время (в приемном покое) плакал, хорошо и быстро реагировал на ласковое обращение сестры и врача.

В анамнезе (из документов): ребенок от 10-й беременности, брак не зарегистрирован, отца нет. Мать злоупотребляет алкоголем, подсобная рабочая. В семье еще имеется двое умственно отсталых детей. Воспитывался в детских специальных учреждениях. Данные из школьной характеристики: учится 1-й год, с программой не справляется, практически не занимается, интереса к занятиям нет. На уроках суетится, залезает под стол, поет, ходит по классу. К занятиям в школе не подготовлен. По характеру добрый, ласковый, любит играть с детьми, неряшливый, безвольный. Постоянно убегает из школы, встает во время урока и уходит, бродяжничает.

В больнице: расторможен, шумен, легко вступает в общение с больными детьми, медицинским персоналом, нет чувства дистанции, является источником мелких конфликтов (при игре внезапно берет понравившуюся игрушку др. больного или во время обеда чужую тарелку). На занятиях в класс ходить отказывается - "там скучно". Врачу сообщил, что "в больнице можно пожить, здесь интереснее, чем в интернате". Удовлетворительно ориентирован в жизни отделения. Объяснений нарушениям школьной дисциплины и побегам дать не может. При повторных беседах заявляет - "надоедает", "там скучно", "просто так". Тему о побегах не поддерживает в беседе. Оживляется и с интересом, как в игре, относится к занятиям на конструктивный и динамический праксис, с предъявляемыми текстами справляется плохо и быстро теряет интерес. Операции классификации и сравнения предметов и явлений друг с другом выполняет плохо, встает из-за стола и пытается уйти из кабинета. Смысл простейших пословиц понимает, но быстро теряет интерес к беседе. Порядковый счет в пределах 100. Арифметические задачи в пределах 10 выполняет с ошибками.

Соматически здоров. Очаговые неврологические нарушения отсутствуют. По данным логопеда у больного имеется общее недоразвитие речи, обусловленное умственной отсталостью. По заключению психолога - умственная отсталость в степени дебильности.

У больного олигофренией, с резким недоразвитием эмоционально-волевой сферы, инфантильно-гедонистической мотивацией своих поступков, сиюминутным удовлетворением потребностей, не подготовленным к учебной деятельности и с преобладанием игровых интересов возникают в школе трудности в учебной работе, которые он разрешает для себя безмотивными побегами.

Это общий, наиболее часто встречающийся механизм побегов у умственно отсталых детей. Естественно, большое значение имеют и такие "внутренние" факторы, как степень интеллектуальной недостаточности, психоастенический синдром, уровень критичности, воспитанность ребенка, темперамент, форма олигофрении (эрэтическая или торпидная), инертность психических процессов. Эти внутренние факторы создают тот неблагоприятный фон, который делает умственно отсталого школьника особенно подверженным воздействию неблагоприятных факторов внешней среды.

Об известной предуготовленности к нарушениям поведения у подростков с нормальным интеллектом, не страдающих психопатиями, говорили Н.И.Озерецкий (58), Michaux (81). А.Е.Личко (33) подчеркивает склонность к нарушениям в поведении у подростков с акцентуациями характера и психопатиями, о том же пишет Г.М.Миньковский (49) и мн.др. исследователи.

По нашим данным, в этот перечень детей с изначальной предуготовленностью к нарушению поведенческих реакций могут быть включены и дети, страдающие олигофренией. Громадное значение при этом приобретает положительный или отрицательный микросоциальный фактор. Большое количество умственно отсталых детей находится в проблемных семьях с отрицательным средовым фактором. В учреждениях же для детей с олигофренией (специализированные детские сады, вспомогательные школы, школы-интернаты) пока еще не всегда имеется тот благоприятный климат, посредством которого можно было бы возместить ущербность в развитии и воспитании ребенка, полученную им в проблемной семье. Многие из этих детей могут быть включены в группу риска по нарушениям в поведении, в частности, готовности к побегам и агрессивности.

Примером может служить следующая выписка из истории болезни.

Выписка № 2. Больной Т.А., 8 лет, ученик I класса вспомогательной школы-интерната. В детскую психиатрическую больницу поступил в связи с трудностями поведения, отказом от занятий, побегами и агрессивностью. Диагноз: Олигофрения в степени дебильности, инфантилизм, нарушения звукопроизношения.

При поступлении жалоб не предъявлял. Было наивное любопытство к новой для него ситуации, ходил по кабинету, рассматривал предметы, особый интерес проявил к напольным весам, попросил разрешение потрогать их. Вел себя спокойно.

Анамнеза нет. Известно, что мать находится в тюрьме за убийство отца. Родители злоупотребляли алкоголем. Сам больной помнит и спокойно рассказывает "они водку всегда пили, дрались, мама убила ножом в живот отца, а папа ножом отрубил у мамы руку, вся комната была в крови".

Из школьной характеристики: Учится в I классе, с программой не справляется, на уроках играет. Неустойчив, отвлекаем, агрессивен к окружающим, стал постоянно убегать из интерната и фактически на уроках не бывает. Читать не умеет, алфавит не выучил. Счет по пальцам до 10. Дополнительные занятия организовать с ребенком не удается. Психические нарушения отсутствуют. В общение вступает свободно, к беседе и к окружающим относится с интересом и любопытством. Мимика живая, держится свободно, чувства дистанции нет. Обращенную речь понимает в границах бытовой ситуации. Экспрессивная речь - короткими фразами, произношение многих звуков нарушено. Беспечен. С улыбкой сказал, что "плохо себя вел в интернате", "дрался", "много убегал". В больнице тоже дерется, потому что - "Гуськов начинает" (др. больной). Из интерната убегал потому, что "воспитательница била по чайнику" (подбородок), "еще большие дрались" (называет имена старших учеников). Во время беседы суетлив, постоянно меняет позы, встает со стула, внимание неустойчивое, повышенно отвлекаем. Эмоциональные реакции живые. Заявил, что учиться не будет - "на уроках скучно", "я могу высидеть I урок, а там много", "на помойке интереснее" (из интерната убегал на помойку), "там разные предметы". Мышление конкретное, из городов называл: "Ленинград, Англия, Москва". Метафоры осмысляет не полностью -"Каменное сердце - плохой". Пересказ прочитанного (читал врач) неточный, без учета главного. Пространственные и временные представления не сформированы. Физическое развитие слабое, резко инфантилен. Внутренние органы без изменения, череп неправильной формы, ушные раковины отстают от черепа, правая расположена ниже левой, верхнее небо готической формы, глазные щели узкие, широко расставлены, переносица широкая, нос седловидный. Последние фаланги мизинцев на руках искривлены. Очаговые неврологические нарушения отсутствуют. По данным психолога, у больного имеется умственная отсталость в степени дебильности, выраженный психический инфантилизм. Логопедическое обследование обнаружило у больного общее недоразвитие речи, нарушения звукопроизношения.

Из представленной выписки из истории болезни видно, что ребенок страдает умственной отсталостью в степени дебильности. У него имеется резкая психофизическая инфантильность, постоянная экстернальная позиция, инфантильно-гедонистическая мотивация поступков. Такой ребенок жил в асоциальной семье. Условия жизни ребенка ухудшаются, когда не подготовленным к учебной деятельности, он попадает во вспомогательную школу-интернат. Трудности, возникающие в связи с учебой и во взаимоотношениях со сверстниками являются только непосредственной причиной делинквентного поведения ребенка. Сами же побеги из школы следует рассматривать по Г.Е.Сухаревой (62) как реакцию протеста на трудную и сложную для него ситуацию в школе-интернате. Что же касается "агрессивности", о которой сообщает школьная характеристика, то об этом хорошо сказал еще Л.С.Выготский (10): "Ребенок может компенсировать трудности ответными агрессивными действиями по отношению к социальной среде, в которой он находится. Именно у таких детей, как только что описанный ребенок, агрессивность является извращенной компенсаторно-защитной реакцией."

Было бы неправильным полагать, что только реакции протеста и компенсаторно-защитная реакция являются единственными и непосредственными патогенетическими факторами побегов и агрессий у детей с умственной отсталостью. Подтверждением могут служить следующие краткие выписки из истории болезни.

Выписка № 3. Больной С.А., 9 лет, ученик вспомогательной школы-интерната, 2 класса. Диагноз: умственная отсталость в степени дебильности, психопатоподобный синдром.

Данные из школьной характеристики свидетельствуют, что ребенок с программой 2 класса не справляется. Постоянно находится в бегах. За последние полгода на занятиях в школе был в общей сложности не более одного месяца. Сменил 3 школы-интерната. Учиться отказывается. Находится под влиянием плохой компании, пьет водку, нюхает бензин, клей "Момент". Больной сообщил, что отец и мать алкоголики. Отец бросил семью, мать лишена родительских прав. Первый раз ушел из дома еще до школы ("был маленький") во время ссоры родителей, потом стал убегать чаще: "надоест и ухожу". Ночевал "у друзей, в подвалах, в теплоцентре". Из детского дома и школ-интернатов убегал постоянно - "а чего они пристают". Дерется, потому что "другие начинают", "учиться не буду". Водку пьет и нюхает бензин - "все пьют". Ворует - "не для себя. Мы делим". Психопатические расстройства отсутствуют. В общение вступает свободно, активный словарный запас резко ограничен. Временные и пространственные представления не сформированы. Социальная позиция экстернальная. Установки в поведении асоциальные, они отражают установки той группы детей, в которую он входит. Попытки критического осмысления своего поведения ограничиваются репликами типа - "ну и что?", "все воруют!" и т.д., при этом возникает состояние аффективной напряженности. У ребенка четкая инфантильно-гедонистическая мотивация своих действий. Убегает из интерната всегда, когда захочется, однажды убежал зимой без верхней одежды, без ботинок, в следующий раз для того, чтобы убежать, спустился по водосточной трубе. В отделении ребенок общителен, ладит с детьми, но попытки убежать из больницы предпринимались им неоднократно - пытался организовать коллективное бегство из больницы. Объяснения даются типа - "на воле интереснее", "к друзьям хотел, они ждут". Других нарушений дисциплины в больнице не было.

Как видно, многочисленные побеги у ребенка являются не только проявлением реакции протеста на неблагоприятную семейную ситуацию и трудности, связанные с обучением в школе. Побеги как определенный поведенческий стереотип сформировались в дошкольном возрасте, а в школе они участились и закрепились. О таких побегах Г.Е.Сухарева (62) говорила, как об условно-рефлекторных, они приобретают в дальнейшем, как это и было у больного, стереотипный характер. Агрессивность вначале была подражательной, защитной реакцией, принятой в той среде, в которой находился ребенок. В дальнейшем драки оформились как стереотип реагирования на конфликтную ситуацию. Другие виды асоциального поведения (воровство, полинаркомания) скорее являются проявлением неосознаваемого стремления к конформности. Не исключено, что наркомания имеет и генетическую предуготовленность.

Выписка № 4. Больной Е.Д., 10 лет, ученик 2 класса вспомогательной школы-интерната. Диагноз: умственная отсталость в степени дебильности. Психопатоподобный синдром. Из школьной характеристики следует, что мать ребенка в заключении. В обычном состоянии ребенок охотно занимается, ведет себя правильно, замечания ему не приходится делать. Однако периодически без всяких причин ребенок становится злым, агрессивным к детям и учителям. В таком состоянии он бегал по классу, срывал уроки, бросал в учителя стулья, книги. Избивает детей, поджигает тетради, книги. Последнее время стал убегать из школы, замечено, что при возвращении в школу от него пахнет клеем "Момент". Был случай, когда он уехал на электричке, а когда милиция его привела в школу, он врал, что не знает, куда ехал, в кармане у него был обнаружен большой нож. После приступов такого поведения ходит как виноватый.

Психопатической симптоматики нет. В беседу вступает охотно, настроение в начале беседы ровное. Рассказывает, что бывает злой -"что-нибудь не понравится и становлюсь злой, дерусь". Внимание не​устойчивое. Темп мышления медленный. Сообщил, что в электричке "ехал просто так, все ехали, и я ехал". Нож был нужен для "врагов". Временные и пространственные представления не сформированы. Чтение побуквенное, содержание не усваивает. Запас резко ограничен даже на бытовом уровне. Затруднения в выполнении тестов и ответах на вопросы сопровождались напряжением в аффективной сфере. Появились отказные ответы. На отделении периодически конфликтует с детьми, иногда бывает крайне злобен, напряжен. Череп неправильной формы, широкая переносица. Небо готическое. По заключению логопеда, у больного имеется недоразвитие речи, разлитое нарушение звукопроизношения. При неврологическом обследовании - сухожильные рефлексы справа несколько выше, чем слева, сглажена левая носогубная складка, симптом веера справа. Акроцианоз, повышенная потливость. На ЭЭГ отмечаются диффузные изменения, при гипервентиляции наблюдаются пароксизмальные вспышки в височно-затылочных отделах справа. Повышенная судорожная готовность.

Побеги и агрессивность в данном случае не имеют прямой связи с ситуацией в школе. Это тот вариант побегов и агрессивного поведения у детей, который возникает при расстройствах настроения по дисфорическому типу. М.О.Гуревич (14) описал подобные нарушения настроения в рамках органического синдрома и связывал его с поражением подкорковых узлов. Близкие к этому состояния описаны Д.Н.Исаевым (18) при дисфорической форме олигофрении.

Представленные варианты побегов, агрессивности и др. формы нарушенного поведения у детей свидетельствуют о неоднородности их этиопатогенеза.

В литературе описаны различные систематики нарушенного поведения подростков с нормальным интеллектом. Подробно этот вопрос анализируется В.В.Ковалевым (25). Обстоятельная систематика была дана А.Е.Личко (33). Им выделяется четыре формы возможных побегов у подростков: побеги в целях развлечения и удовольствия при недостаточном надзоре; побеги как реакция протеста на чрезмерные требования или недостаточное внимание взрослых; побеги как реакция тревоги и страха наказания; побеги вследствие фантазерства и мечтательства. Эти данные отчасти совпадают и с данными наших наблюдений за побегами, которые совершали умственно отсталые дети. Не встречались только побеги в связи с мечтательностью и фантазерством. А.У.Нураева (50) при патологических нарушениях поведения у подростков тоже выделяет 4 группы побегов: эмансипационные, ситуационно-обусловленные, побеги как реакция оппозиции, дромоманические. Есть и другие попытки систематизировать побеги у интеллектуально нормальных подростков.

В известной нам литературе специальной систематизации побегов у умственно отсталых детей не проводилось. У В.В.Ковалева (24) имеется указание на то, что синдром уходов встречается у детей при пограничной умственной отсталости и дебильности.

Изучение нами форм побегов у этой группы детей в возрасте 7-12 лет показало, что таких форм несколько больше, чем у интеллектуально сохранных подростков. Рабочая группировка таких побегов в связи с этиопатогенетическими факторами, по нашему мнению, может быть следующая:

1. Безмотивные побеги как удовлетворение сиюминутной потребности. Отсутствие четких мотивов имеется и при других формах.  Чаще встречаются у младших инфантильных школьников.

2.  Побеги повторные как проявление поведенческой стереотипии. Эта форма побегов быстро закрепляется, благодаря инертности психики у детей, страдающих олигофренией.

3.  Побеги как реакция протеста на трудности, связанные с учебной деятельностью.

4. Побеги как реакция протеста на неблагоприятную для ребенка систему отношений, установившуюся со сверстниками, родителями, воспитателями, учителями.

5.  Побеги как проявление подражания, групповые побеги.

6.  Побеги из страха наказания (побои и др.).

7.  Побеги для получения удовольствия. Эти побеги встречались чаще у детей с преобладанием игровой, а не учебной деятельности и у детей, не подготовленных к школе.

8.  Псевдоимпульсивные побеги. Чаще они наблюдались у учеников первого года обучения и поступивших в школу-интернат. Особенно в тех случаях, когда наступал разрыв с родителями (заключение в тюрьму, смерть родителей и др.). У детей наступала психогенная депрессивная реакция, тоска по родителям, и они внезапно убегали к другим родственникам (дедушке, бабушке и др.). В дальнейшем такие побеги превращались в стереотипные и всегда наступали внезапно.

9.     Побеги    в    связи    с    внезапными    изменениями    настроения (дисфорические побеги).

10. Дромоманические побеги встречаются у умственно отсталых детей младшей возрастной группы редко. В изученной группе был только один ребенок, у которого была эта форма побегов.

У изученных детей особенно часто встречалась агрессивность. Из 112 школьных характеристик в ПО указывалось на агрессивность учеников, в 70 подчеркивалось их социальная опасность. Уже сам этот факт подчеркивает распространенность этой формы нарушенного поведения и ее значимость. Понимание агрессивности у ребенка как проявление хулиганства или стремление объяснить ее только как проявление болезни является совершенно неправильным. Исследование агрессивности у интеллектуально здоровых подростков, проведенное А.Н.Стаценко (61), показало неоднородность этих расстройств по своему происхождению. Тем более это касается детей с олигофренией со свойственной им ретардацией психической деятельности. Следует учитывать и возраст изучаемых детей 7-12 лет, в котором недоразвитие всех сторон психики или отдельных ее компонентов особенно выражено.

Среди изучаемых детей в основном были дети, не имеющие родителей, или дети из проблемных семей, большинство из них воспитывалось в детских домах, а затем в школах-интернатах. Это были дети, развитие которых проходило в условиях эмоционального обеднения. Сочетание неблагоприятных внешних (микросоциальных) факторов и факторов внутренних (особенно психической деятельности при олигофрении) способствовали формированию неоднородности патогенеза агрессивного поведения детей. Для подтверждения сказанного приводим две краткие выписки из истории болезни.

Выписка № 5. Больной Т.В., 11 лет, ученик 2 класса вспомогательной школы-интерната. Диагноз: олигофрения в степени дебильности, синдром аффективной взрывчатости. Из школьной характеристики: Поступил из детского дома. В детском доме был беспокойным, часто дрался с детьми. На 4 году жизни имел ушиб головы, длительное время лежал в больнице. Второй класс дублирует. Часто раздражается, делается при этом страшным, избивает детей, ломает мебель. Много раз убегал из школы, ворует, нюхает клей "Момент". В школу возвращается самостоятельно, обещает не драться и не бегать, но скоро все начинается по-прежнему. Социально опасен.

В больнице при беседе с врачом был аффективно напряжен, но очень скоро стал спокойным и правильно отвечал на вопросы. Жаловался на частые головные боли, "тогда злой становлюсь". Аффективная напряженность появляется, когда ему предлагают для решения различные тесты, резко негативно относится к занятиям в классе. Не может смотреть телевизионные передачи, т.к. голова начинает болеть. Не терпит указаний или наставлений от медицинских сестер или больных, часто жестоко держится со сверстниками. Отзывчив на ласку и внимание. Соматически внутренние органы без патологии. Неврологически: птоз левого века, легкий гемипарез слева, неустойчивость в позе Ромберга, акроцианоз, повышенная потливость. На краниограмме имеются признаки повышенного внутричерепного давления. Глазное дно без изменений. ЭЭГ - при гипервентиляции с конца 1-й минуты - пароксизмальные проявления с акцентом в лобно-височных областях и признаками заинтересованности стволовых структур мозга.

В данном случае у ребенка с олигофренией после травмы головы усиливается бывшая и до этого аффективная неустойчивость и его агрессивность можно рассматривать как проявление эксплазивности, которая часто возникает в связи с внешними неблагоприятными факторами, в том числе и в связи с различными факторами психогенного характера.

Выписка № 6. Больной Ю.И., 11 лет, ученик 3 класса вспомогательной школы. Диагноз: олигофрения в степени дебильности, психопатоподобный синдром. Живет с матерью и бабушкой, отца нет. Мать архитектор, состоит на учете в психоневрологическом диспансере с диагнозом: истерия. В семье постоянные конфликты у матери и бабушки по поводу воспитания ребенка. Мать проводит жесткое воспитание с физическими наказаниями, бабушка - сторонник мягких форм воспитания. По словом матери "ребенок невыносим, он ни с кем не умеет ладить, у него постоянные истерики". Ребенок родился когда матери было 34 года. Роды затяжные. Развивался с выраженной задержкой, речь появилась после 2 лет: тогда же стал ходить. С 7 лет пошел в массовую школу (по настоянию матери), но к концу первого года обучения переведен во вспомогательную школу. Из школьной характеристики: Постоянно грубит, учительницу называет "дурой ненормальной", врет, постоянно устраивает истерики, не умеет устанавливать отношения с детьми и взрослыми, раздражается, когда его не слушают, становится злобным, с криком, плачет, набрасывается на товарищей.

Психотической симптоматики нет. К беседе с врачом относится настороженно. Интеллект на уровне дебильности. Обнаруживает четкую экстернальную позицию в оценке своего поведения, считает, что мать его неправильно воспитывает - "разве можно бить ребенка", выяснилось, что это он повторяет слова бабушки. Сам избивает детей, потому что "задевают, будут знать". Учиться хочет, но не может - в школе "учительница ненормальная", а в больнице -"сама не знает, дура". Легко аффектируется, если врач во время беседы высказывает иную, а не его точку зрения. Неврологических очаговых симптомов нет. В процессе медикаментозного лечения и психотерапии стал спокойнее и терпимее, приветливо стал встречать мать, посещать класс, играть с детьми. На ЭЭГ при гипервентиляции регистрируются вспышки заостренных и медленных волн. Снижен уровень функционального состояния коры. Диффузные изменения ЭЭГ ирритативного характера. По данным психолога - олигофрения в степени дебильности, личностные нарушения.

В этом случае агрессивность у ребенка с олигофренией, получившего неправильное противоречивое воспитание у "мягкой" бабушки и "жесткой" матери, страдающей истерией, - проявляется в виде реакций протеста каждый раз, когда окружающие, по его мнению, ведут себя неправильно, не в соответствии с его позицией.

Могут быть и другие формы агрессивности. Рабочая их группировка у детей с олигофренией в возрасте 7-12 лет может быть представлена в следующем виде:

1. Агрессия как проявление компенсаторной реакции при инфантильно-гедонистической мотивации в связи с  трудностями учебной деятельности.

2.  Агрессия как проявление эксплозивности при олигофрении.

3.   Агрессия как проявление извращенных влечений (сексуального, инстинкта самосохранения и др.).

4. Агрессия при психомоторном и аффективном возбуждении больных.

5. Агрессия как реакция протеста на трудности во взаимоотношениях.

6.  Агрессия при дисфорических нарушениях.

7.  Агрессия подражательного характера, становящаяся стереотипом поведения.

8. Агрессия как проявление групповой солидарности.

В изучаемой возрастной группе детей не было четко выраженной формы агрессии как самоутверждения. Эта форма агрессии, если и есть, то она, видимо, имеется в старшем возрасте.

Таким образом, изучение побегов и агрессий как проявлений нарушенного поведения у умственно отсталых школьников показало их клиническую неоднородность и зависимость как от факторов внешней среды, в первую очередь, микросоциальных факторов, так и особенностей психической деятельности у детей с олигофренией. Профилактика, лечение и коррекция нарушенного поведения может быть эффективной при условии учета всех этих факторов применительно к каждому ребенку. Мероприятия должны быть комплексными, в их разработке необходимо участие врача-психиатра и психотерапевта, педагога-дефектолога и психолога.

4.2.   Психолого-педагогические   вопросы   табакокурения   умственно отсталых школьников.
Феномен табакокурения получил широкое распространение в среде детей и подростков школьного возраста и рассматривается как один из ведущих факторов риска нарушения здоровья (13,56,76). Эта вредная привычка влияет на формирование негативных черт личности Ребенка (13) и таким образом приводит к нарушениям его поведения. Поэтому становится понятой значимость рассмотрения этой проблемы с психолого-педагогических позиций. Особенно важно подчеркнуть веобходимость изучения феномена табакокурения умственно отсталых Школьников, так как в генезе нарушений их поведения одной из наиболее часто встречающихся составляющих является привычка к курению.

Анкетным методом были обследованы 148 учащихся 6-х, 7-х и 8-х классов вспомогательных школ. Анкеты содержали 20 вопросов, касающихся возрастно-половой характеристики обследуемых, момента начала курения, мотивов приобщения и наиболее вероятных мест курения, степени осознания вреда курения для себя и окружающих, желания и возможности обойтись без этой вредной привычки, отношения родителей к курению, а также источников получения информации о вреде курения.

Среди опрошенных выявило 36% курящих мальчиков и 7% курящих девочек. При сравнении с данными литературы (56,76), курящих мальчиков во вспомогательных школах оказывается больше, чем в общеобразовательных. Число курящих умственно отсталых девочек относительно невелико, однако нужно отметить, что 19% опрошенных девочек предпринимали попытки курения, но к моменту обследования не курили регулярно.

С психолого-педагогической точки зрения важным моментом является выявление критического возраста приобщения к курению. По результатам данного исследования 37% умственно отсталых мальчиков и девочек впервые пробовали курить в возрасте 12-13 лет. Единичные попытки курения отмечены у мальчиков в возрасте 6-8 лет.

Для изучения мотивов приобщения к курению в анкете содержались следующие варианты ответов: курение из баловства, из любопытства, по примеру других, из желания казаться взрослее. Доминирующим мотивом являлось курение из баловства (у 54% мальчиков и 47% девочек), следующим значимым мотивом - курение по подражанию (у 21% мальчиков и 41% девочек). Начали курить из любопытства 12% девочек и 4% мальчиков. Мотив курения из желания казаться взрослее был отмечен только у мальчиков (11%).

Среди наиболее распространенных мест курения мальчики назвали улицу (59%) и школу (31%), а девочки - улицу (66%) и дома друзей (24%). Существенно, что школа для значительной части мальчиков оказывается местом интенсивного приобщения к курению, что указывает на низкий педагогический контроль за их поведением на переменах. Важно отметить и то, что 2% мальчиков указали на возможность курения дома, что, как показано ниже, верифицировалось при изучении отношения родителей к курению своих детей.

Большинство опрошенных мальчиков и девочек осознают вред курения для здоровья (соответственно 76% и 93%), однако многие из них считают, что информация о вреде курения преувеличена (соответственно 44% и 26%).

У 6% мальчиков и 22% девочек (учащихся 8-х классов) появлялись потребность и желание отказаться от курения. Однако нужно заметить, что лишь у 2% мальчиков и 19% девочек попытки отказаться от курения увенчались успехом. По-видимому, эти данные указывают на динамичность формирования состояния зависимости подростков от табакокурения и дают основание ставить вопрос о необходимости оказания таким лицам не только психолого-педагогической, но и наркологической помощи.

Серьезной психолого-педагогической проблемой является курение родителей и их отношение к курению своих детей (5). По нашим данным выявлено, что в семьях основной пример курения исходит от отца (67%), в 24% случаев курили оба родителя. Очевидно, что в работе по санитарному просвещению родителей отцы должны стать основным объектом психолого-педагогического воздействия, т.к. подростки курят дома с одобрения курящих отцов.

Вместе с тем курящие подростки обоего пола отметили, что 68% родителей запрещают им курить, а 32% убеждают не курить. В группе некурящих подростков запрещали курить 44% родителей, убеждали не курить - 56%. Можно полагать, что в данном случае метод убеждения оказывается более эффективным, чем метод запрещения, но, как показывают эти данные, значительная часть родителей не находит должных аргументов для убеждения детей отказаться от курения.

Для большинства опрошенных школьников представляется малоубедительной и та информация, которую они получают в форме лекций (34%), кино- и телефильмов (77%), самостоятельного чтения санитарно-просветительной литературы (21%). Как правило, адресованная учащимся массовых школ, она оказывается неадекватной уровню восприятия умственно отсталых школьников. Кроме того, сведения преимущественно устаревшего характера, составляющие содержание большинства материалов антитабачной пропаганды, не принимаются подростками во внимание, так как не находят подтверждения в их личном опыте в связи с возрастными компенсаторными резервами организма.

Таким образом, очевидно, что в психолого-педагогическом воздействии на умственно отсталого ребенка в качестве обязательной составляющей должна рассматриваться тема профилактики табакокурения и борьбы с ним, что будет способствовать предупреждению иных нарушений поведения.

4.3. Токсикомании в структуре нарушенного поведения умственно отсталых школьников.
Одной из форм нарушенного поведения умственно отсталых учащихся, проявляющейся в выраженной социальной дезадаптации, вызывающей тревогу за их здоровье и жизнь, является употребление гоксикоманических веществ, среди которых наибольшее распространение получили нетрадиционные, малоисследованные препараты, относящиеся к средствам бытовой химии.

Эпидемиологическое обследование показало, что применение токсикоманичеких веществ умственно отсталыми учащимися происходит во всех возрастных группах школьников, но чаще в 14-16-летнем возрасте. Подверженность этого возрастного периода, так называемой "негативной фазы пубертата", когда изменение общей и нервной реактивности протекает наиболее остро и бурно, возникновению нервно-психических расстройств различной этиологии общеизвестна. Эти состояния чаще возникают при наличии "биологически измененной почвы", при этом существенное значение отводится органической церебральной недостаточности (7). Поэтому, умственно отсталые подростки являются явной группой риска нарушенного поведения, в том числе и токсикомании. Риск усиливается тем, что эти подростки, часто с отягощенной наследственностью в плане алкоголизации, психических заболеваний (в среднем 73% по обследованию двух школ г. Саратова), в большинстве с выраженными отклонениями в характере, поведении, часто из социально неполноценных семей.

В результате опроса учащихся и учителей вспомогательных школ и  школ-интернатов, а также  данных наркологического кабинета выявлено 33 умственно отсталых подростка, употребляющих токсикоманические вещества, 6 из которых были учащимися массовых школ, умственная отсталость или задержка психического развития у них диагностировалась медико-педагогической комиссией. Но по настоянию родителей они обучались в массовой школе.

В большинстве регистрируемых случаев употребления токсикоманических веществ структура нарушенного поведения подростков была сложной: стремление к асоциальному реагированию, отрицательное отношение к учебной деятельности, уходы из дома, школы, бродяжничество, курение, ранняя алкоголизация. Однако, значительную часть подростков с нарушенным поведением составили лица с моноструктурой аномального поведения (9 чел.), которые применяли токсикоманические вещества под влиянием асоциальных подростковых групп или отдельных подростков. Причем, употребление токсикоманических веществ учащимися вспомогательных школ-интернатов, по данным исследования, совершается значительно реже, чем в обычных, приходящих вспомогательных школах (соответственно 6 и 21 подросток). Это, видимо, объясняется тем, что учащиеся обычных вспомогательных школ больше времени проводят в неадекватной их развитию социальной среде, чаще подвергаются отрицательной социализации (влиянию неформальных групп подростков, асоциальных личностей, асоциальных семейно-средовых факторов).

Важнейшим фактором в генезе наркотизации учащихся вспомогательных школ является микросоциальносредовый, в структуре которого, по результатам бесед с подростками, четко прослеживается псевдо-адаптационный механизм мотивации деятельности, отражающей подчинение давлению других подростков (субмиссивные мотивы) или стремление подростков приспособиться к "ценностям" группы (псевдокультурный мотив). Лишь 12 подростков в мотивах применения токсикоманических веществ высказали "любопытство", и только у 4-х из них это "любопытство" трансформировалось в инфантильно-гедонистическую мотивацию, приведшую к психической зависимости подростков к психоактивному веществу. Осведомленность о токсикоманических веществах и их действии у умственно отсталых подростков была очень скромная. Ни один учащийся вспомогательной школы не был лидером в неформальной подростковой группе и не был инициатором наркотизации.

Характерологические особенности личности, рассматриваемые некоторыми авторами как преобладающий фактор или условия наркотизации (35), являются второстепенными факторами, а свойственное им нарушение поведения - ответной реакцией на трудную и сложную ситуацию, механизмом приобщения к микросоциальной среде. Это подтверждается и тем, что нарушенное поведение у 13 и 27 учащихся вспомогательных школ проявлялось только вне социальной ячейки (семьи, школы), в период безнадзорности, под влиянием подростковых групп. Большую роль в данном случае играли такие "внутренние" факторы, как формы олигофрении, ее степень, от которых зависят формы удовлетворения влечений, формирование социальных установок и отношения со сверстниками. При этом следует учитывать повышенную внушаемость детей с умственной отсталостью, невозможность полной критической оценки последствий приема токсикоманических препаратов. Умственно отсталый ребенок в детской или подростковой группе оказывается наиболее психологически незащищенным.

Исследование характерологических особенностей детей данной группы проводилось посредством бесед с родителями, учителями, воспитателями и применения психометрической методики "Полярный профиль4, а также патохарактерологического опросника для подростков (ПДО) (34). Применение опросников непосредственно в работе с умственно отсталыми школьниками не дало достоверных сведений из-за неадекватности понимания вопросов, неадекватности самооценки умственно отсталых детей. Для работы с умственно отсталыми детьми нужен адаптированный применительно к их особенностям патохарактерологический опросник.

Проведенное обследование позволило дифференцировать обследуемую группу детей по особенностям их характера. При этом использовалась классификация акцентуаций характера А.Е.Личко (33). 27 обследованных учащихся вспомогательных школ могли быть распределены в следующие группы: гипертимно-неустойчивой акцентуации - 4 подростка, эпилептоидной - 5 подростков, циклоидной - 1 подросток, истероидной - 7 подростков, неустойчивым типом акцентуации - 4 подростка и психоастеническим типом - 6 подростков.

В двух последних группах преобладали подростки с торпидной формой олигофрении в степени глубокой дебильности, с моноструктурой нарушенного поведения, воспитание которых в семье проводилось по типу гипопротекции. Приобщение их к употреблению токсикоманических веществ происходило, как правило, под давлением (не исключая физического) подростковой группы или отдельного подростка и характеризовалось низкой толерантностью к токсическому веществу. Примером может служить выписка из характеристики учащегося 8 класса.

Сергей 3. Ученик 8 класса вспомогательной школы. Поступил в I класс с диагнозом: олигофрения в степени дебильности. С программой на протяжении всех лет не справлялся; освоил слоговое чтение, сложение и вычитание в пределах 100. Мышление конкретно-образное, замедленное. Объем памяти очень мал. Общее недоразвитие речи. На уроках спокоен, интереса не проявляет, работоспособность низкая. Занимается по индивидуальной программе. По характеру добрый, спокойный, исполнительный, но заторможенный и безвольный. Легко поддается влиянию других подростков. Дружит с двумя подобными себе учащимися. В жизни коллектива неинициативен. Физически здоров, но неловок. Часто подвергается дискриминации другими подростками. Замечен в употреблении токсикоманических препаратов под давлением группы учащихся своего класса.

Подростки этих двух групп, по утверждению учителей, не являются потенциальными нарушителями, но ввиду отсутствия или слабости борьбы мотивов, резко сниженного чувства самоконтроля, требуют постоянного внимания к ним и профилактики нарушений поведения.

Особую группу в отношении наркотизации составляют умственно отсталые подростки - учащиеся массовых школ. Выборка из 10 подростков микрорайона (2 школы) дала следующие результаты. Все они воспитываются в относительно благополучных семьях, но, как правило, это воспитание проходит в обстановке явного или скрытого эмоционального отвержения. Учились все плохо. 6 подростков из 10 имели сложную структуру нарушенного поведения (агрессивность, отказ от учебы, нарушения дисциплины, употребление алкоголя, правонарушения) в том числе и наркотизацию. Мотивами употребления токсикоманических веществ 4 из них называли "любопытство", у 2-х подростков отклонения в поведении происходили по принципу сиюминутного удовлетворения потребностей, то есть инфантильно-гедонистического мотива.

Употребление токсикоманических веществ осуществлялось в подростковой группе интеллектуально нормальных учащихся. В 3-х случаях инициатором наркотизации был умственно отсталый подросток, желавший "выделиться" таким образом в группе.

Изучение характерологических особенностей позволило отнести 2-х подростков к гипертимному, 1-ого - к истероидному типу, 3-х - к эпилептоидному типу акцентуации характера. Гипертимные и 1 эпилептоидный подростки были лидерами в неформальных подростковых группах за счет физического развития и нарушенного поведения. Школьные характеристики их пестрят словами: "неуправляемый", "конфликтный", "агрессивный", "жестокий", "эгоистичный", "лживый", "часто нарушает учебную дисциплину" и т.п. Остальные 4-е подростка из 10 выбранных не имели опыта употребления токсикоманических веществ. Характерологические особенности у них были по типу неустойчивого - 1, астеноневротического - 1, психоастенического - 2. В подростковые группы их, как правило, не принимали. В структуре нарушенного поведения у троих из них было бродяжничество, курение. Подросток с астеноневротическим типом акцентуации был гиперопекаем со стороны родственников, со сверстниками неуживчив, неконтактен.

Таким образом, умственно отсталые учащиеся вспомогательных и массовых школ являются явной группой риска в приобщении к токсикоманическим веществам.

Основным фактором употребления токсикоманических веществ умственно отсталыми подростками является микросоциальный (неблагополучие социально-психологической среды в семье, школе, детской и подростковой группе), особенности характерологических акцентуаций умственно отсталых учащихся, видимо, играют второстепенную роль, ввиду малой осведомленности о психоактивных вещестах.

Воспитание и обучение умственно отсталых учащихся в массовых школах происходит в неадекватной их развитию среде. Это является причиной возникновения сложных и трудных ситуаций в жизни и деятельности подростков и, как следствие, более выраженных ответных эмоциональных характерологических реакций. Желание самореализации в этих условиях толкает подростков на нарушение поведения, в том числе и употребления токсикоманических веществ.

ГЛАВА 5. ОСОБЕННОСТИ ЭМОЦИОНАЛЬНЫХ РЕАКЦИЙ УМСТВЕННО ОТСТАЛЫХ ШКОЛЬНИКОВ С НАРУШЕННЫМ ПОВЕДЕНИЕМ

Известно, что нарушения эмоционально-волевой сферы и поведения в целом встречаются у детей с умственной отсталостью гораздо чаще, чем у их психически здоровых сверстников. Выделяют разные причины этих отклонений. Ряд исследователей (18,24,26,59,62) ведущее значение в появлении нарушений поведения умственно отсталых детей придает именно интеллектуальному недоразвитию и неправильному формированию системы личности ребенка. Другие авторы подчеркивают либо большую чувствительность умственно отсталых детей к психотравмирующим ситуациям (65,70,72), либо органическое повреждение мозга, в частности, его лимбико-ретикулярного комплекса, в связи с нарушением их эмоционально-волевой сферы (30,31,51,64). Большинство исследователей считают наиболее частыми проявлениями нарушенного поведения умственно отсталых детей аффективную неустойчивость и возбудимость, склонность к примитивным истероидным реакциям, бродяжничеству, воровству, повышенной сексуальности, антисоциальным действиям (17,18,30,31).

Сложность этиопатогенеза нарушений поведения умственно отсталых детей, недостаточность и противоречивость данных разных авторов о взаимосвязи эмоционально-мотивационных факторов с причинами и условиями порождающими эти нарушения, а также характером расстройств поведенческих реакций побудили нас предпринять комплексное клинико-психофизиологическое исследование умственно отсталых школьников с разными формами отклонений в поведении и эмоционально-мотивационной сфере.

5.1. Психофизиологический анализ эмоциональных реакций умственно отсталых школьников с нарушенным поведением.
Проводилось развернутое психопатологическое, электрофизиологическое (регистрация электроэнцефалограммы и эхоэнцефалограммы), нейропсихологическое и психометрическое исследование и сопоставление данных, полученных этими методами, индивидуально для каждого ученика в возрасте 8-12 лет из 1-4 классов вспомогательных школ.

ЭЭГ регистрировали от 10 симметричных точек мозга в состоянии спокойного бодрствования и при восприятии нейтральных и эмоционально значимых словесных сигналов. Проводили визуальный и корреляционный анализ ЭЭГ при разных функциональных состояниях. Эхоэнцефалограмму (ЭхоЭГ) регистрировали с помощью аппарата "Эхо-11" в височно-теменной области обоих полушарий мозга. По параметрам ЭхоЭГ определяли состояние желудочковой системы головного мозга, на основании чего судили о степени внутричерепной гипертензии.

Нейропсихологическое обоследование состояло из тестов на произвольное зрительное запоминание, слухоречевую память, вычерчивание "кривой заучивания" (41). Психометрическое исследование предпринято с применением методик "Полярного профиля", клинического "малого" теста Люшера (15), методики Э.Т.Дорофеевой (16).

Комплексное обследование позволило получить целый ряд важных клинико-психологических и физиологических критериев для диагностики нарушений эмоциональных и поведенческих реакций умственно отсталых школьников. Рассмотрим полученные результаты исследований на конкретных детях с разными формами нарушений эмоционально-мотивационной сферы и поведения.

В качестве первого примера приведем результаты обследования ребенка Виталия С., 9 лет с диагнозом: умственная отсталость в степени дебильности, психопатоподобный синдром. У ребенка наблюдались: эмоциональная напряженность, бродяжничество, абстинентный синдром во время поступления в клинику, агрессивность. Экстернальная социальная позиция, т.е. во всех несчастьях больной обвиняет других (дерется, т.к. его бьют, убегает из школы, т.к. его заставляют). Мотивы и потребности больного примитивны, плохо или совсем неосознаваемы. К школе отношение резко негативное. Резкие беспричинные колебания настроения, аффективная взрывчивость.

При ЭЭГ-обследовании этого мальчика выявлены ирритативные нарушения мозга с преимущественным вовлечением в патологический процесс диэнцефальных и лобно-височных структур правого полушария. По данным ЭхоЭГ патологии выявлено не было. Корреляционный анализ ЭЭГ показал, что в состоянии покоя число корреляций было небольшим (8,9%), и они были представлены диффузно по всей коре полушарий, между нижнетеменной и затылочной зонами правого полушария имела место сильная связь, что указывает на их более тесную, по сравнению с другими обследованными зонами, функциональную взаимосвязь. Между симметричными точками моторной и височной зон устанавливались слабые положительные корреляции. Лобные зоны имели всего лишь одну отрицательную корреляцию, что свидетельствовало об отсутствии функциональной активности лобных отделов мозга и их функциональной разобщенности с другими исследованными зонами (рис.3).

При восприятии ребенком знакомого слова "магазин" более чем в 2 раза повышалось число значимых корреляций биопотенциалов (до 20,0%), однако корреляции также были представлены диффузно по коре, преобладали асимметричные межполушарные связи. Сильная взаимосвязь устанавливалась только между моторной и нижнетеменной зонами правого полушария, а взаимосвязь лобных зон с нижнетеменными и затылочными центрами левого полушария имела отрицательный знак. Восприятие незнакомого слова "тирозин" вызывало, вероятно, повышенную ориентировочную реакцию, что выражалось увеличением общего уровня корреляций биопотенциалов до 31,2%, появлением фокусов активности в лобной и моторной зонах правого полушария и затылочной левого. Однако и в этом случае имело место большое число отрицательных корреляций, что говорило о функциональной разобщенности и заторможенности корковых центров на фоне усиления подкорковых влияний. Предъявление словесного раздражителя, обозначающего название наркотического вещества, не вызывало у этого больного достоверных сдвигов в межцентральной организации биопотенциалов мозга по сравнению с покоем.

Нейропсихологическое обследование показало снижение у этого школьника показателей произвольного зрительного запоминания (4 из 7 предметов), однако интересно, что объем непроизвольного запоминания при этом составил 5 предметов из 7 предъявленных, т.е. превышал объем произвольного запоминания и был значительно выше, чем у здоровых детей. Поскольку произвольное запоминание связывают преимущественно с деятельностью левого, а непроизвольное - с деятельностью правого полушария (75), то, вероятно, у этого мальчика на фоне снижения деятельности левого полушария отмечалось повышение функциональной активности правого.
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О снижении функций левого полушария свидетельствовали и особенности слухоречевой памяти. С первого предъявления мальчик воспроизводил только 3 слова, причем повторял их в случайном порядке, "кривая заучивания" имела зигзагообразный вид, относилась к типу "истощающейся" (по классификации А.Р.Лурия).

Исследование эмоционально личностных особенностей данного больного при помощи теста "Полярный профиль" позволило установить завышенную самооценку, т.к. все его характеристики своих качеств, кроме последней (недрачливый-драчливый), были положительного знака и в превосходной степени. Так, больной считал себя самым счастливым, самым храбрым, достаточно умным, добрым, необидчивым, общительным и здоровым, немного веселым, красивым, честным, но в то же время драчливым.

Любопытные данные получены при обследовании ребенка при помощи цветовых тестов (Люшера и Дорофеевой). Согласно интерпретационным коэффициентам теста Люшера мальчик отличается гетерономностью (2,6 балла), т.е. пассивен, зависим от окружающих, склонен к нарушениям поведения, сензитивен, является личностью противоречивой, неустойчивой (баланс его личностных свойств равен 1,4), у него преобладает тонус парасимпатической нервной системы (-3,4 балла);работоспособность плохая (14,7 балла); выражено стрессовое состояние (12,7 баллов). Характеристика эмоций ребенка по сдвигу цветов (16) свидетельствует о состоянии аффективного возбуждения, дисфории.

Итак, на примере этого умственно отсталого школьника можно было видеть, что целый ряд психопатологических особенностей ребенка коррелировал с результатами, полученными при помощи различных методов параклинического обследования, которые, в свою очередь, существенно дополняли и уточняли, объективно доказывали характер нарушений центральных механизмов мозга и связанных с этим нарушений высших психических функций, в том числе и эмоциональных состояний.

Рассмотрим еще один пример.

Мальчик Игорь Т., 11 лет. Диагноз: умственная отсталость в степени дебильности, депрессивно-тревожный синдром. Отличается инфантильностью, выраженной подражательностью и внушаемостью, резко негативным отношением к учебе, убегает из школы, ворует. Экстерналъная социальная позиция. Мотивы деятельности плохо осознаваемы. Агрессивен, внимание неустойчивое, эмоционально неуравновешен, упрям, вспыльчив.

По данным ЭЭГ-обследования у ребенка выявилось наличие органического поражения мозга с локализацией патологического очага в лобно-височных отделах полушария, судорожная готовность. ЭхоЭГ -в пределах нормы. Как и у предыдущего мальчика, у этого ребенка общее число значимых корреляций в покое было небольшим и составляло 13,4%, они были представлены диффузно, с большей локализацией в височной зоне правого полушария. При восприятии слова "магазин" число корреляций увеличивалось до 28,9%, возрастали взаимосвязи передних отделов мозга: лобных и моторных зон, лобных и нижнетеменной зоны левого полушария, однако опять, в основном, за счет увеличения слабых отрицательных корреляций. Сильная взаимосвязь имела место только между лобной и моторной зонами правого полушария. При восприятии незнакомого слова "тирозин" и слов названий наркотических веществ отмечались сходные схемы межцентральной организации биопотенциалов мозга с таковыми у предыдущего ребенка, однако число корреляций было несколько меньшим (22,2 и 11,1% против 31,2 и 13,4% у первого ребенка) (рис.3).

Показатели произвольного зрительного запоминания у этого мальчика были выше, чем у первого, и составили 6 предметов из 7 предъявленных, но объем непроизвольного запоминания также был достаточно высоким по сравнению с нормой - 4 из 7 предметов, что говорило о повышении функциональной активности правого полушария. Слухоречевая память у этого школьника, по сравнению с первым, также отличалась более высокими значениями. С первого предъявления он воспроизводил 4 слова, но уже со второго - все 7 слов. Однако воспроизводил он их тоже в случайном порядке, и "кривая заучивания" имела "истощающийся" тип, что свидетельствовало о наличии общемозговых повреждений.

Исследование с помощью "Полярного профиля" показало сдвиг у этого ученика отдельных эмоциональных оценок в сторону отрицательных знаков. Так, хотя он считает себя самым веселым, добрым, счастливым и здоровым, достаточно умным, красивым, недрачливым, немного храбрым, но при этом он характеризует себя необщительным, лживым и обидчивым человеком.

По данным теста Люшера, этот ребенок обладал в значительной степени концентричностью (6,6 балла), т.е. был сосредоточен на собственных проблемах; баланс его личностных свойств (1,6 балла) свидетельствовал о противоречивости и неустойчивости личности; у него преобладал тонус парасимпатической нервной системы (-6,9 балла), больной отличался низкой работоспособностью (14,0 баллов), более выраженным по сравнению с первым ребенком стрессом (20,9 балла). По результатам цветочного сдвига (3) эмоциональное состояние ребенка оценивалось как функциональное торможение, т.е. у больного доминировали отрицательные эмоции, неудовлетворение потребностей; от грусти до подавленности, от озабоченности до тревоги.

Проанализируем результаты комплексного обследования умственно отсталых детей с нарушением поведения, которые, помимо, совершения асоциальных поступков, являются еще и токсикоманами, т.к. систематически употребляют различные наркотические вещества.

Ученик Костя Я., 12 лет. Диагноз: умственная отсталость в степени выраженной дебильности, психопатоподобное поведение. Мать у мальчика - алкоголичка, находится в заключении. В обычном состоянии больной в общении добр, однако, у него наблюдаются периоды возбуждения, агрессии, озлобления к воспитателям и товарищам. Отмечается инертность аффектов по эпилептическому типу, дисфория. Мальчик не хочет учиться, ворует, нецензурно бранится, избивает детей, устраивает поджоги и дышит наркотическими препаратами. Мотивы своих поступков объяснить не может.

На ЭЭГ у мальчика выявились диффузные изменения с наличием межполушарной асимметрии биопотенциалов в задних и височных отделах мозга и вспышек пароксизмальной активности. Данные ЭЭГ свидетельствовали о нарушении корково-подкорковых взаимоотношений мозга и с повышенной судорожной готовности. На ЭхоЭГ имели место нерезко выраженные признаки внутричерепной гипертензии.

Общее число значимых корреляций в покое у этого умственно отсталого школьника составляло 15,6%, взаимосвязи были представлены диффузно. Восприятие знакомого слова "магазин" и незнакомого "тирозин" незначительно повышало уровень пространственной синхронизации биопотенциалов мозга (до 20,0%), появлялся фокус активности в лобной зоне правого полушария в ответ на слово "магазин" и в височной зоне правого полушария в ответ на слово "тирозин". Более значительные сдвиги в межцентральной организации биопотенциалов мозга отмечались у мальчика при восприятии эмоционально значимого для него слова - названия наркотика. При этом увеличивалось число корреляций до 26,7%, преобладали асимметричные межполушарные связи, в основном, отрицательные, наибольшее число корреляций имело место в затылочных зонах обоих полушарий, нижнетеменной и височной правого, а также лобной и моторной левого полушария (рис.4).

Высшие корковые функции у ребенка были изменены. Так, отмечалось по сравнению с нормой снижение объема произвольного запоминания (5 из 7 предметов), повышение непроизвольного (3 из 7 предметов). Слухоречевая память также была нарушена, с 1-го предъявления ребенок повторял только 2 слова, затем "кривая заучивания" росла, но медленно, т.е. имела "ригидный" характер, а с 7-го предъявления - начала снижаться, т.е. имелась значительная астенизация, что оказывало влияние на процесс запоминания. Нейропсихологическое обследование этого больного свидетельствовало о дисфункции левого полушария с некоторым повышением функциональной активности правого полушария.

Самооценка ученика в тесте "Полярный профиль" выявляла снижение уровня критичности по отношению к собственной персоне. Ребенок считал себя самым веселым, добрым, общительным и здоровым, в меру умным, красивым, счастливым, при этом очень обидчивым, вруном, немного трусливым и драчливым.

Исследование ребенка с помощью цветового теста показало, что он пассивен, зависим от окружающих, склонен к нарушению поведения, сенситивен (0,7 балла), в то же время в значительной степени сосредоточен на собственных проблемах (7,6 балла), является личностью противоречивой, неустойчивой. У него преобладает тонус парасимпатической нервной системы (-3,4 балла), работоспособность снижена (12,7 балла), отчетливо выражено астеническое состояние. Но сдвигу в цветочной гамме эмоции ребенка характеризуются наличием функциональной напряженности, повышенной активностью.
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Еще один пример умственно отсталого школьника с нарушенным поведением, употребляющего наркотические вещества.

Мальчик Алексей С., 10 лет. Диагноз: умственная отсталость в степени умеренной дебильности. Отец и мать ребенка - алкоголики, лишены родительских прав. Мальчик не хочет учиться, не любит трудиться. Осознанные мотивы отсутствуют, не подчиняется требованиям учителей, постоянно убегает из школы, бродяжничает, живет в подвалах, ворует. У него отсутствует критическое отношение к себе, наблюдается повышенная внушаемость. Для него характерен истерический радикал, импульсивность, агрессивность, лживость. Внимание неустойчивое, быстро истощается; мышление конкретное, примитивное. Полинаркоман, пьет водку, курит, нюхает наркотические препараты, т.к. нравится смотреть "мультики". Данные ЭЭГ свидетельствуют об органическом поражении мозга с преимущественной локализацией патологического очага в височном отделе правого полушария. По данным ЭхоЭГ наблюдались выраженные признаки внутричерепной гипертензии. В состоянии спокойного бодрствования у этого мальчика, в отличие от предыдущих, отмечалось значительное повышение уровня пространственной синхронизации биопотенциалов мозга, общее число значимых корреляций составляло 31,2%, преобладали положительные корреляции правого полушария, устанавливались сильные взаимосвязи между моторной и височной зонами в правом полушарии и затылочными центрами обоих полушарий. Предъявление слова "магазин" (а оно является для этого больного эмоционально значимым, т.к. он неоднократно участвовал в ограблении магазинов в качестве исполнителя) вызвало у него существенное изменение межцентральных взаимодействий корковых зон. Фокусы активности перемещались в височные зоны обоих полушарий и лобную зону левого, взаимосвязи из положительных становились отрицательными, что, как мы уже упоминали, свидетельствует о разобщенности корковых центров и о приходе в них усиленной афферентации из подкорковых и стволовых структур мозга. При восприятии "неэмоционального" слова "тирозин" отмечалось снижение корреляций до 24,5%, фокусы активности в височных зонах и лобной левого полушария исчезали. Как и в покое, наибольшей функциональной активности отличались лобная, нижнетеменная и затылочная зоны правого полушария (рис.4).

Восприятие "эмоционального" раздражителя, обозначающего название наркотического вещества, значительно усиливало уровень пространственной синхронизации биопотенциалов мозга (до 48,9%), возрастало число сильных положительных корреляций, они устанавливались между симметричными точками височных и нижнетеменных зон, а также между затылочными правого и двумя нижнетеменными зонами, лобной и моторной зонами правого полушария. По сравнению с покоем и восприятием "неэмоционального" слова "тирозин" резко возрастало число корреляций височных зон обоих полушарий.

У этого мальчика были снижены по сравнению с нормой как показатели зрительной (повторял 4 предмета из 7), так и слухо-речевой кратковременной памяти - с первого предъявления запоминал только 3 слова из 7. "Кривая заучивания" имела зигзагообразный вид и относилась к истощающему" типу, т.е. свидетельствовала о наличии общемозговых нарушений и снижении ассоциативных функций мозга.

"Полярный профиль" этого мальчика в общих своих чертах был сходен с таковыми у предыдущего ребенка, употребляющего наркотические вещества. Он считал себя счастливым, вполне здоровым и красивым, немного умным, веселым и добрым, и в то же время, вруном, очень трусливым, обидчивым и драчливым.

Интерпретация теста Люшера показала, что этот ребенок в определенной степени независим, активен, стремится к самоутверждению (коэффициент автономности равен 0,29 балла), в значительной мере он сосредоточен на собственных проблемах (4,3 балла), работоспособность у него плохая (14,1 балла), преобладает тонус парасимпатической нервной системы (-2,2 балла), стрессовое состояние в настоящее время не выражено, но он функционально напряжен и насторожен.

Таким образом, сопоставление клинико-психофизиологических характеристик умственно отсталых детей с различными формами нарушений в поведенческих реакциях и эмоциональной сфере позволяет считать, что у них имеется не только органическое поражение головного мозга, заключающееся в нарушении диэнцефального уровня, лимбических структур, межполушарной дезинтеграции, но и дисфункции левого полушария и его лобных ассоциативных структур. Нарушения диэнцефального уровня приводят к расстройствам вегетативной регуляции. Поскольку преобладание тонуса симпатической нервной системы приводит организм к мобилизации сил при чрезвычайных обстоятельствах, к энергичной деятельности, а преобладание парасимпатической, наоборот, связано с поддержанием и сохранением основных ресурсов организма, то можно думать, что у умственно отсталых детей отсутствуют необходимые внутренние условия для того, чтобы противостоять неблагоприятным факторам социального характера, они становятся зависимыми от внешних обстоятельств, легко поддающимися "дурным" влияниям.

Это происходит еще и потому, что у них значительно снижена функциональная активность корковых структур, и особенно основных регуляторов поведения - лобных зон мозга. Повышенная агрессивность таких больных с преобладанием отрицательных эмоций, эмоциональной напряженностью, вероятно, может быть связана не только с повышением подкорковых влияний, но и межполушарной дезинтеграцией, что выражается снижением взаимосвязей левого полушария при вербальности и повышением правого, особенно височных зон, тесно связанных с диэнцефальными структурами и входящими в лимбическую систему.

Органическое повреждение мозга умственно отсталых школьников, а также неблагоприятная социальная среда, влияние которой значительно возрастает у детей, употребляющих наркотические вещества, способствуют углублению дефекта, что ведет к еще более значительному снижению интеллекта и нарушению эмоционального поведения.

5.2.    Электрофизиологические    корреляты    эмоциональных    реакций умственно отсталых школьников с нарушением поведения.
Для детей, страдающих олигофренией, характерным является недоразвитие эмоциональной сферы, причем, при относительной сохранности элементарных эмоций имеется выраженное недоразвитие более сложных эмоциональных проявлений, формирование которых тесно связано с интеллектуальным развитием (65,70). Расстройства в эмоционально-мотивационной сфере умственно отсталых детей грубо дезорганизуют работоспособность, деятельность в целом, ведут к развитию нарушений поведения, нередко вызывая тяжелые явления школьной и социальной дезадаптации больного олигофренией ребенка (85,86).

В изучении патогенетических механизмов эмоциональных реакций у умственно отсталых детей с нарушенным поведением важная роль принадлежит электрофизиологическим методам, в частности, регистрации ЭЭГ.

Исследованию изменений ЭЭГ у детей с отклонениями в поведении посвящены единичные работы. Так, у школьников 7-12 лет с нарушением поведения выявлены медленные волны в затылочных отделах мозга (19), у мальчиков 8-13 лет с повышенной агрессивностью обнаружены низкие амплитудные характеристики ЭЭГ в левом полушарии при выполнении простых задач на время реакции (19). Проведенный Н.К.Благосклоновой (3) анализ фоновой ЭЭГ у детей с психопатоподобным поведением резидуально-органического генеза выявил нарушения электрической активности мозга у 93% обследованных, причем у 51% они были резко выражены. Эти нарушения проявлялись в уменьшении альфа-ритма и наличии билатерально-синхронных вспышек тета-волн с фокусом активности в передних отделах полушарий. В противовес этим работам ряд авторов считают, что изменения ЭЭГ не могут быть связаны с нарушениями поведения, а зависят от других причин, поскольку при обследовании большого контингента детей (732 чел.) с расстройствами поведения изменения ЭЭГ в виде замедления ритмики были обнаружены только в 11,5% случаев, а гиперсинхронная активность - в 5,2% (57,84).

В главе 3 при визуальной оценке ЭЭГ выявлен ряд особенностей ЭЭГ, связанных с патологическим изменением функционального состояния мозга у умственно отсталых школьников 8-12 лет, при разных формах нарушенного поведения. Корреляционный анализ ЭЭГ позволил установить, что у умственно отсталых детей с нарушением поведения в школе в состоянии спокойного бодрствования отмечается значительное снижение пространственной синхронизации биоэлектрической активности, преобладание межполушарных взаимосвязей по сравнению с внутриполушарными, резкое снижение взаимосвязей в левом полушарии, особенно корреляций лобных и нижнетеменных ассоциативных зон с другими центрами.

Недостаточность, а также противоречивость имеющихся немногочисленных сведений, полученных при ЭЭГ исследованиях, представляют значительные трудности в интерпретации их результатов, определении теоретической и практической важности для разработки системы медико-педагогических мер эффективного воздействия на умственно отсталых школьников с нарушенным поведением. Поэтому задачей данного раздела работы явилось изучение межцентральных отношений биопотенциалов проекционных и ассоциативных зон правого и левого полушарий головного мозга у умственно отсталых школьников с девиантным поведением при восприятии эмоционально значимых словесных сигналов.

ЭЭГ обследованию было подвергнуто 26 больных мальчиков в возрасте 8-12 лет и для контроля 17 здоровых детей того же возраста. В зависимости от формы нарушения поведения обследованные школьники были разделены на 2 группы. В 1-ю группу (15 чел.) вошли дети, отличающиеся выраженными нарушениями поведения в школе, во 2-ю (11 чел.) - с асоциальным поведением вне школы, совершающие побеги, поджоги, бродяжничество, воровсто, хулиганские действия и употребляющие, наряду с этим, наркотические вещества (токсикоманы, наркоманы).

Психическое недоразвитие у детей 1 группы было неглубоким, неравномерным или дисгармоничным, им была свойственна эмоциональная неустойчивость, раздражительность, ипохондричность и плаксивость. Повышенная обидчивость и эмоциональная ранимость сочетались у них с аффективной возбудимостью. Нарушенное поведение у этих детей являлось своеобразной реакцией на волевые приемы в организации их обучения без учета психопатологических особенностей детей.

2-ю обследованную группу больных детей составили наркоманы и токсикоманы. Чаще это были политоксикоманы, использующие алкогольные напитки и различные токсикоманические препараты. В этой группе были представлены дети с разными формами и вариантами олигофрении. Резидуальная органическая недостаточность мозга и психопатоподобное поведение этих детей сопровождались нарушениями в эмоциональной сфере, которые не являлись однозначными. У одних детей на фоне добродушного или приподнятого настроения без особого повода возникали бурные аффективные реакции, сопровождаемые агрессивными действиями. У других детей эмоциональные нарушения отличались постоянной напряженностью аффекта, на фоне которой эпизодически возникали дисфорические состояния, мрачное, злобное настроение, склонность к разрушительным и агрессивным поступкам. Потребности и мотивы таких детей были чаще всего примитивны, плохо или совсем неосознаваемы. Решающими в психопатологическом состоянии таких детей для возникновения токсикомании являлись повышенная внушаемость, подражание, нарушение влечений, снижение интеллекта и невозможность критически оценить свои действия.

Корреляционный анализ ЭЭГ показал, что в состоянии спокойного бодрствования общий уровень пространственной синхронизации биопотенциалов мозга у больных детей обеих групп был достоверно ниже, чем у здоровых (15,6% в 1-й и 22,2% - во 2-й, а в норме - 30,6%). Эта закономерность сохранялась и при восприятии различных словесных сигналов (табл.2). По сравнению с покоем при восприятии слов у здоровых и больных детей 1 группы отмечалось повышение среднего числа корреляций, но достоверно значимо только ответ на предъявление незнакомого, индифферентного в эмоциональном отношении слова "тирозин". У больных 2 группы, напротив, наблюдалось повышение числа корреляций только на эмоционально значимое слово, обозначающее наркотик, и различия при его восприятии по сравнению с восприятием знакомого и незнакомого "неэмоциональных" слов были статистически достоверны (табл.2).

Как отмечалось выше, у умственно отсталых детей в покое наблюдаются диффузно представленные по коре, в основном, слабые положительные и отрицательные корреляции. При этом 49% всех установившихся связей приходится на долю отрицательных корреляций, что свидетельствует о низкой синхронизации корковых биопотенциалов и о функциональной разобщенности проекционных и ассоциативных зон мозга. Только у 8,2% больных детей в покое составляют сильные положительные связи, в то время как у здоровых -26,2%, что говорит о низком функциональном взаимодействии корковых центров у умственно отсталых детей. Указанные изменения корреляций биопотенциалов имели место и у умственно отсталых детей с девиантным поведением в обеих обследованных группах и не только в покое, но и при восприятии слов.
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Этот   факт,   по   нашему   мнению,   служит   доказательством значительного нарушения межцентральных взаимодействий на уровне коры головного мозга у умственно отсталых детей с нарушенным поведением не только в фоне, но и в процессе восприятия различных по эмоциональной значимости словесных сигналов.

Анализ общего числа внутриполушарных корреляций показал, что у умственно отсталых школьников обеих групп в состоянии покоя доминируют взаимосвязи правого полушария, а не левого, как у здоровых, при этом, у детей 2-й группы их общее число в обоих полушариях было более высоким, чем у детей 1 группы (табл.3). При восприятии знакомого слова "магазин" у здоровых детей преобладали более чем в 2 раза корреляции левого полушария, а у больных детей обеих групп наблюдалось нивелирование различий между левым и правым полушариям. Предъявление незнакомого слова "тирозин" у здоровых детей активизировало взаимосвязи обоих полушарий, но больше правого. У умственно отсталых детей 1 группы в этом случае наблюдалась тенденция доминирования левого полушария, а у детей 2 группы достоверных различий между числом корреляций в левом и правом полушариях не отмечалось. Предъявление слова, обозначающего наркотик, вызывало у здоровых детей сходное с восприятием знакомого слова соотношение внутриполушарных связей, т.е. преобладание корреляций левого полушария. У умственно отсталых детей эти соотношения существенно различались: если в 1 группе число корреляций почти в 2 раза было более высоким в правом полушарии, то во 2-ой - оно лишь незначительно повышалось в левом полушарии. Однако интересно отметить, что если число корреляций в правом полушарии у больных 1 и 2 групп между собой достоверно не различалось, то в левом полушарии у токсикоманов оно в 2,4 раза превышало значения у детей, неупотребляющих наркотические вещества.

Рассмотрим особенности топической локализации биопотенциалов мозга у умственно отсталых школьников с разными формами нарушенного поведения. В состоянии покоя у детей обеих групп наибольшее число корреляций было представлено в задних отделах мозга (нижнетеменных и затылочных). При этом у детей 2 группы число корреляций всех зон, кроме моторных, являлось более высоким, чем у больных 1 группы (табл.4). При восприятии слова "магазин" по сравнению с покоем в 1 группе увеличивались в 2 раза корреляций лобных и в 1,5 раза - нижнетеменных и затылочных зон; в то время как во 2 группе в 1,6 раза снижались взаимосвязи нижнетеменных зон, а остальные, по сравнению с покоем, - достоверно не изменились, но по сравнению с 1 группой имело место снижение в 1,4 раза связей нижнетеменных и повышение в 1,5 раза височных зон. При восприятии незнакомого слова "тирозин" по сравнению с покоем в 1 группе повышались корреляции всех зон, кроме височных, причем, лобных и затылочных - в 1,8, а нижнетеменных - в 1,5 раза. Во 2 группе, как по сравнению с покоем, так и по сравнению с восприятием этого слова детьми 1 группы, достоверных различий выявлено не было. Наибольшие изменения в межцентральной организации биопотенциалов мозга между двумя группами больных отмечались при предъявлении слов, обозначающих название наркотика. У детей-токсикоманов при восприятии этих слов по сравнению с учениками, неупотребляющими наркотические вещества, увеличивалось число корреляций всех зон, особенно височных, взаимосвязи которых возросли в 1,8 раза. У больных 1 группы восприятие этого раздражителя не вызвало достоверных изменений по сравнению с покоем и восприятием других слов, кроме уменьшения в 1,5 раза корреляций лобных зон (табл.4).
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Поскольку наиболее существенные сдвиги в характере межцентральных взаимосвязей у умственно отсталых школьников с нарушенным поведением наблюдались при действии "эмоциональных" слов, сопоставим динамику внутриполушарных корреляций всех зон левого и правого полушарий в разных группах детей.

В состоянии покоя у детей 2 группы корреляций всех зон, кроме лобной левого полушария, превышали в 2-3 раза таковые у детей 1 группы. Наибольшее число связей в обеих группах имели центры правого полушария. Восприятие слова-наркотика вызывало в 1 группе незначительное увеличение корреляций всех, кроме затылочной, зон правого полушария, а также височной и затылочной левого полушария. У детей 2 группы восприятие этого сигнала приводило к увеличению корреляций всех, кроме нижнетеменной, зон левого, а также связей височной и затылочной правого полушария. Если сопоставить изменение корреляций в обеих группах между собой, у больных с депрессией эти авторы наблюдали повышение активизации заднеассоциативной зоны правого и лобной левого полушарий как при положительных, так и при отрицательных эмоциях.

В нашей работе выявлены отличия от нормы особенности межполушарных отношений мозга у умственно отсталых школьников с нарушенным поведением при восприятии слов нейтрального и эмоционального характера. При прослушивании слов "неэмоциональных", как знакомых, так и незнакомых, межполушарные различия нивелировались. Однако если больным предъявляли слова, имеющие для группы детей, систематически употребляющих наркотические вещества, эмоционально значимый характер, взаимосвязи исследованных проекционных и ассоциативных зон левого, а также височной, нижнетеменной и затылочной зон правого полушария достоверно увеличивались. Поскольку большинство исследователей связывает правое полушарие с управлением негативными, а левое - позитивными эмоциональными состояниями (4,8,75), можно думать, что выявление изменения межполушарных отношений мозга у больных-токсикоманов связаны либо с отсутствием четкого доминирования одного из полушарий в организации эмоциональных реакций, либо данные "эмоциональные" раздражители имеют для них положительное значение в гораздо большей степени, чем отрицательное, т.е. у них уже сформировалась выраженная психическая зависимость от наркотических веществ.

Выраженный психотропный эффект наркотических веществ связан с их активным воздействием на эмоциональные структуры мозга, что отражается в нарушениях биоэлектрической активности головного мозга (57). Учитывая то значение, какое лимбическая система имеет в генезе эмоциональных нарушений, можно считать, что усиление эмоционального компонента реакций у умственно отсталых школьников, употребляющих наркотические вещества, связано с повышением активности лимбических структур мозга при резком снижении регулирующей роли передних ассоциативных зон коры головного мозга. Это положение подтверждают выявленные нами у детей-токсикоманов факты, говорящие об усилении корреляций височных зон, имеющих непосредственное отношение к лимбико-ретикулярному комплексу мозга, а также снижения на этом фоне взаимосвязей лобных ассоциативных зон по сравнению с детьми, неупотребляющими наркотические вещества.

Проведенное исследование убеждает нас в том, что употребление наркотических веществ умственно отсталыми детьми ведет к значительному усилению поражений у них головного мозга, особенно его передних ассоциативных структур. В результате нарушения активности нервных элементов коры, вероятно, резко снижается ее тормозящее взаимодействие на функциональную активность подкорковых, прежде всего эмоциогенных, структур. Это выражается в резком снижении высших корковых функций и усилении эмоциональных компонентов реагирования. Данные результаты хорошо согласуются с клинической картиной психопатологических изменений личности детей этой группы, нарушенное поведение которых сопровождается грубыми расстройствами в эмоционально-мотивационной сфере.

Резюмируя результаты, можно констатировать:

1) Общими закономерностями в механизмах деятельности мозга у умственно отсталых мальчиков 8-12 лет с различными формами нарушенного поведения по сравнению со здоровыми детьми являются: низкий уровень функциональных взаимодействий коры больших полушарий, особенно лобных зон, на фоне повышения влияний со стороны мезодиэнцефальных структур мозга; а также межполушарная дезинтеграция, выражающаяся в снижении внутриполушарных взаимодействий корковых зон и нивелировании различий между полушариями при восприятии словесных сигналов нейтрального содержания.

2) Специфическими особенностями нейрофизиологических механизмов мозга умственно отсталых мальчиков 8-12 лет с асоциальным поведением, употребляющих наркотические вещества, по сравнению с умственно отсталыми детьми, неупотребляющими наркотики, являются: повышение функциональной активности правого полушария уже в состоянии спокойного бодрствования, а также усиление активности лимбической системы мозга на фоне резкого снижения регулирующей роли передних ассоциативных структур при восприятии эмоционально значимых словесных сигналов, связанных с психотропным действием наркотических веществ.

5.3. Особенности эмоциональной оценки в выборе будущей профессии учащихся вспомогательной школы.
Важное значение в коррекции нарушенного поведения у умственно отсталых учащихся имеет правильная и рациональная организация трудового обучения. Однако в учебно-воспитательной работе по социально-трудовой адаптации коллективы вспомогательных школ сталкиваются с целым рядом трудностей. Это недостаточно высокий уровень диагностики, затрудняющий правильный выбор профессии с учетом психофизических особенностей каждого умственно отсталого ученика; недостаточный выбор предлагаемых профессий; устаревшее оборудование в школьных мастерских; низкий уровень профориентационной работы; недостатки в организации и проведении производственной практики, уровень знаний, который не позволяет умственно отсталым выпускникам сразу включиться в работу на производстве; отсутствие тесных контактов между школой и семьей и другие.

По данным ряда авторов (45) эти факторы приводят к низкому уровню трудовой адаптации умственно отсталых подростков. Сказанное заставляет искать пути улучшения социально-трудовой адаптации умственно отсталых выпускников, среди которых немаловажное значение имеет дифференцированное проведение мероприятий по совершенствованию методов диагностики интеллектуального недоразвития.

Одним из важных обстоятельств низкой социально-трудовой адаптации умственно отсталых выпускников является нежелание большинства учащихся работать по профессии, приобретенной в школе. Причем, отмечается своеобразная динамика взглядов в отношении приобретаемой специальности. Негативизм к ней усиливается от 5 к 8 классу.

С целью поиска объективных критериев степени снижения интереса и мотивации к выбору будущей профессии учащихся вспомогательных школ, нами изучены эмоционально-личностные показатели отношения к приобретаемой профессии в динамике обучения умственно отсталых школьников по сравнению с их здоровыми сверстниками.

Были обследованы учащиеся 5 (29 чел.) и 8 (23 чел.) классов вспомогательной школы-интерната для умственно отсталых школьников в степени дебильности. Контрольную группу составили учащиеся 5 (51 чел.) и 8 (30 чел.) классов массовой школы. Умственно отсталые дети обучались специальностям: столяр (мальчики), и переплетчица (девочки), а дети в массовой школе - специальностям: столяр (мальчики) и швея-мотористка (девочки).

Для исследования использовали психометрическую методику "полярный профиль" со специально разработанными нами субтестами, обозначающими отношение к выбору будущей профессии и самооценку личностных качеств.

Поскольку на отношение к профессии значительное влияние оказывает эмоциональное состояние детей, то представляло интерес исследование последнего. Для оценки эмоционального состояния использовали методику Э.Т.Дорофеевой (16). По результатам этой методики была предпринята попытка сравнивать эмоциональное состояние умственно отсталых учащихся и учащихся массовой школы, и выяснить, каким образом оно связано с самооценкой учащихся и отношением к будущей специальности. В тесте учащимися предлагалось разложить три карточки с основными цветами (красный, синий, зеленый) в порядке предпочтения.

Помимо методики Э.Т.Дорофеевой, использовали "малый" клинический тест Люшера, который позволяет определить гетерономность и автономность субъекта, концентричность и эксцентричность, баланс личностных свойств, баланс вегетативной системы, работоспособность и наличие стрессового состояния. В данном тесте испытуемому предлагается 8 карточек со следующими цветами: красный, желтый, синий, зеленый, фиолетовый, серый, коричневый, черный и дается инструкция разложить их в порядке предпочтения, а далее при помощи специальных формул вычисляются указанные выше качества и состояние эмоций.

Исследование начинали с предварительной беседы, целью которой является установление контакта с ребенком, объяснение инструкции для выполнения задания. Например, задавали вопрос: "Нравится ли тебе профессия, по которой ты обучаешься в школе?". Если выяснялось, что профессия нравится, то экспериментатор задавал следующий вопрос: "Тебе она очень нравится?". Если профессия не нравилась, то вопрос звучал следующим образом: "Профессия тебе абсолютно не нравится или почти не нравится?". Характер ответа оценивали в виде баллов от 0 до 3 с положительным или отрицательным знаком. Результаты наносили на сетку точкой, соответствующей значению ответа, соединив эти точки, получали график, называемый "полярным профилем" (рис.5).

Изложение результатов, полученных при анализе "полярных профилей" начнем с группы младшего возраста - учащиеся 5 классов. Так, анализ ответов умственно отсталых учащихся 5 классов показывает, что в большинстве своем профессия им очень нравится (мальчики-столяры - 57,1%, девочки-переплетчицы - 46,7%). Причем, у умственно отсталых мальчиков отмечается более завышенная самооценка, чем у девочек. 42,9% мальчиков считают себя самым общительным, 64,4% - самыми счастливыми. Девочки лишь в 33,3%, 66,7%, 33,2%, 53,3% соответственно. Следует сказать, что девочки более реально оценивают свои возможности. Так, только 26,7% девочек отметили, что у них всегда все получается, 20% всегда все делают сами. Соответственно у мальчиков 64,3%, 37,5%.

Большинству мальчиков-столяров из контрольной группы очень нравится работать по данной специальности (56%). У них всегда все получается (52%) и работу выполняют, в основном, самостоятельно (52%). Девочки контрольной группы 5 класса профессия швея нравится (65,4%). Завышенная самооценка проявляется в том, что у большинства из них всегда все получается (53,8%), и делают они все самостоятельно (57,7%).

При сравнении усредненных графиков умственно отсталых учащихся 5 класса с учащимися 5 класса массовой школы, можно видеть более завышенную самооценку у учащихся контрольной группы. Однако анализ данных дает возможность заметить, что в самооценке умственно отсталых учащихся пятого класса как девочек, так и мальчиков в основном встречается слово "самый"; а у учащихся массовой школы "очень". Например, 60% девочек вспомогательной школы оценивают себя в превосходной степени как самые старательные (из контрольной группы - 28,9%). Зато 73,1% учащихся контрольной группы считают, что они очень старательные (во вспомогательной школе- 13,3%).

Ответы умственно отсталых учащихся 5 классов нестабильны, отличаются большим разбросом, а у детей контрольной группы разброс значительно меньше (табл.5).
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Анализ результатов исследования в 8 классах начнем с описания конкретного примера. Ученица 8 класса вспомогательной школы-интерната Света К. (рис.5). Как следует из графика, ученице не очень нравится профессия, полученная в школе, к работе на производстве она абсолютно не готова, хотя всегда прислушивается к советам учителя, при этом легко справляется с работой, несмотря на то, что она оценивает себя как очень общительную, самую старательную, очень аккуратную, считает, что она самая несчастная и к тому же ленивая. В ответах на вопросы можно отметить несоответствие оценок. Так, например, ученица считает себя ленивой и в то же время самой старательной в классе. Подобное несоответствие в оценке личностных качеств встречается у 44,2% обследованных нами умственно отсталых учащихся. Причем, к 8 классу количество данных несоответствий самооценок значительно увеличивается.

График Светланы К. можно характеризовать как тип кривой, обозначенный нами "разброс". При оценке графиков нами установлено, что подобный тип свойственен подавляющему большинству умственно отсталых учащихся. Для умственно отсталых девочек 8 класса графики по типу "разброс" составили 70%, для мальчиков 69,2% (табл.5).

Анализ ответов умственно отсталых выпускников показал, что девочкам в 50% случаев профессия очень нравится, но 70% считают, что они абсолютно не готовы к работе на производстве. Однако 50% из них всегда легко справляется с работой. Большинству умственно отсталых мальчиков 8 класса профессия столяр абсолютно не нравится; 53,8% считают, что совсем не готовы к работе на производстве; 46,2% отмечают, что всегда легко справляются с работой в мастерской. Исследование результатов в 8 классе позволяет установить изменение самооценки умственно отсталых выпускников по мере обучения профессии. Так, 53,8% мальчиков ответили, что профессия столяра им абсолютно не нравится, и лишь 30% она по-прежнему очень нравится.

В 8 классе усредненные графики "полярного профиля" дают представление о более завышенной самооценке у умственно отсталых девочек. У мальчиков, наоборот, она занижена. Например, 30,3% мальчиков редко прислушиваются к советам учителя по труду, 30,8% считают себя самыми ленивыми в классе, 23,1% - самые неаккуратные, 23% - самые несчастные. По-видимому, эту разницу можно объяснить тем, что в 8 классе большинство умственно отсталых мальчиков-подростков проявляют негативное отношение к учебной и трудовой деятельности в школе, отличаются нарушениями в поведении. Поэтому, профессия столяра им абсолютно не нравится, они считают себя неготовыми к работе на производстве.
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Например, ученик 8 класса Саша Е. отмечал, что профессия столяра ему абсолютно не нравится, хотя он готов к работе на производстве, он никогда не прислушивается к советам учителя, но легко справляется с работой в мастерской; самый ленивый, самый неряшливый, самый несчастный (рис.6).

Данный тип кривой "полярный профиль" по типу "разброс" является наиболее типичным для мальчиков, заканчивающих вспомогательную школу. Встречается и основное противоречие, характерное для ответов умственно отсталых детей; они считают себя самыми ленивыми в классе, самыми неряшливыми, и в то же время самыми старательными. Однако, говоря о том, что профессия столяра абсолютно им не нравится, мальчики хотели бы работать по недоступным для них профессиях шофера, слесаря, по ремонту автомобилей и т.д.

Сопоставление результатов у учащихся 8 классов массовой и вспомогательной школ показывают, что считают себя самыми общительными 76,9% умственно отсталых мальчиков и 50% мальчиков контрольной группы; самыми трудолюбивыми - 30,8% и 16,7%; самыми старательными - 76,9% и 26,7%. Соответственно, у девочек в 8 классе примерно такое же соотношение исследованных показателей. Это подтверждает вывод о том, что умственно отсталые школьники имеют в основном значительно завышенную самооценку, т.е. у умственно отсталых детей большой "разброс" графиков "полярного профиля". Кроме того, у этих учащихся к 8 классу отношение к профессии меняется в худшую сторону (особенно резко у мальчиков).

Попытка сравнить эмоциональное состояние умственно отсталых учащихся и учащихся контрольной группы на момент эксперимента дала интересные результаты. 
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Из таблицы 6 видно, что у умственно отсталых девочек 5 класса доминирует положительный эмоциональной настрой в 60% случаев. У 60% из них встречается график по типу "разброс", 46,7% очень нравится работать по своей профессии. У умственно отсталых мальчиков 5 класса доминируют в 50% случаев отрицательные состояния, у них 64,3% составляют графики по типу "переоценка", 77,1% очень нравится работать по профессии столяра.

К 8 классу у девочек наблюдается незначительное преобладание отрицательного настроения (40%). У мальчиков, наоборот, доминирует состояние аффективного и функционального возбуждения (61,5%) на фоне абсолютно отрицательного отношения к профессии (53,8%). У всех учащихся контрольной группы преобладает положительное эмоциональное отношение. Причем, количество учащихся с состоянием аффективного и функционального возбуждения увеличивается к 8 классу.

Анализ показывает, что насколько резко преобладает положительное состояние у умственно отсталых девочек 5 класса над эмоциональным состоянием девочек контрольной группы, настолько резко доминирует эмоциональное состояние у умственно отсталых мальчиков 5 класса над учащимися контрольной группы мальчиков. Анализ графиков умственно отсталых мальчиков 5 класса позволил заметить интересную особенность. Именно, умственно отсталые учащиеся в состоянии аффективного торможения имеют тип графиков, наименее присущих вообще всем учащимся вспомогательной школы, а именно типа "переоценка". Как уже отмечалось, у умственно отсталых девочек 5 класса 60% графиков типа "разброс", и у них же положительный эмоциональный настрой составляет 60%.

У учащихся вспомогательной школы и массовой школы в 8 классе доминирует положительное состояние. Исключение составляют умственно отсталые девочки, среди которых отрицательные эмоции преобладают в 40% случаев. Таким образом, у девочек 5 и 8 классов преобладают резко полярные [image: image11.png]Tabanua 2.
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эмоциональные состояния, при этом можно отметить некоторую взаимосвязь с отношением их к профессии.
Так, если в 5 классе 13,3% случаев умственно отсталым девочкам вообще не нравилась профессия переплетчицы, то в 8 классе она не нравилась уже 30%. 70% из них считают себя в 8 классе абсолютно не готовыми к работе на производстве; 30% считают себя довольно замкнутыми (в 5 классе - 6,7%).

Установлено, что эмоциональное состояние связано с самооценкой учащихся, которая, в свою очередь, отличается по типу графиков. При состоянии аффективного возбуждения чаще встречаются графики по типу "разброс", где наблюдаются наиболее полярные ответы, которые у умственно отсталых часто противоречат друг другу. Чем ниже самооценка, тем в большем проценте случаев преобладают состояния аффективного и функционального торможения.

Анализ данных, полученных при использовании малого клинического теста Люшера показал, что учащиеся из контрольной группы состоят, в основном, из субъектов независимых, активных, инициативных, склонных к доминированию, стремящихся к самоутверждению, успеху. Гетерономны, пассивны, склонны к зависимому положению, спонтанному поведению, сенситивны умственно отсталые мальчики 5 класса. Концентричны, сосредоточены на своих проблемах умственно отсталые учащиеся, особенно мальчики 8 класса (53,8%). Однако, 76,9% из них считает себя очень общительными. Вероятно, в этом также проявляется завышенная самооценка, свойственная умственно отсталым подросткам. Эксцентричны, интересуются окружением как объектом воздействия или источником получения помощи у учащихся контрольной группы, причем, отмечается преобладание этого качества над концентричностью.

Умственно отсталые подростки в большинстве своем являются неустойчивыми, противоречивыми личностями, для них характерно преобладание тонуса симпатической нервной системы, катаболических обменных процессов.

Анализ работоспособности показывает, что у учащихся массовой школы она выше, чем у умственно отсталых детей. Исключение составили умственно отсталые учащиеся 5 класса, у которых она была более высокой, чем в норме. Примечательно то, что 71,4% умственно отсталых мальчиков 5 класса считают себя трудолюбивыми и остальные 28,6% - очень трудолюбивыми. Работоспособность у умственно отсталых девочек от 5 к 8 классу резко снижается от 75% до 40%. У контрольной группы она остается прежней. Любопытно, что 60% умственно отсталых девочек 8 класса считают себя очень трудолюбивыми (работоспособность равна 40), а в 5 классе - 66,7% (работоспособность - 75). Это еще раз служит доказательством завышенной самооценки у умственно отсталых детей.

Стрессовые состояния наиболее ярко выражены у умственно отсталых учащихся. Причем, они возрастают от 5 к 8 классу: у девочек - от 56,2 до 80, у мальчиков - от 64,3 до 69,2.

Таким образом, завышенная самооценка наиболее свойственна умственно отсталым учащимся, причем, ее выраженность к 8 классу заметно снижается, т.е. становится отрицательной. Причина этого: видимо, в негативном отношении умственно отсталых выпускников к учебной и трудовой деятельности, в их асоциальном поведении. В целом, негативизм к полученной специальности у всех умственно отсталых учащихся усиливается к 8 классу, выявляется взаимосвязь эмоционального состояния и самооценка личностных свойств учащихся. Самооценка заметно снижена, если у учащихся преобладают состояния, функционального и аффективного торможения. Ответы умственно отсталых детей отличаются большой разбросанностью и противоречивостью по сравнению с ответами детей контрольной группы.

Следовательно, в результате проведенного исследования была выявлена отчетливая тенденция усиления отрицательного отношения к будущей профессии, наиболее выраженная у умственно отсталых мальчиков 8 класса, что коррелировало с преобладанием у них отрицательных эмоций и возрастанием стрессовых состояний по сравнению со здоровыми детьми. По-видимому, своевременная переориентация этой группы умственно отсталых учащихся на обучение другой более желаемой и доступной для них профессии, по нашему мнению, позволит избежать возникновения негативных проявлений в поведении подростков и созданию наиболее социально-трудовой адаптации их в обществе.

ГЛАВА 6. НАПРАВЛЕНИЯ РАБОТЫ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ И КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ ПОВЕДЕНИЯ УМСТВЕННО ОТСТАЛЫХ ШКОЛЬНИКОВ

Нарушение поведения умственно отсталых школьников, как уже говорилось, является серьезной проблемой, имеющей мультидисциплинарный характер. В работе над этой проблемой должны участвовать различные государственные, юридические и научные инстанции.

Необходим на уровне государственной политики пересмотр и разработка новых мер политического и экономического характера, обеспечивающих весь комплекс мер по социальному устройству жизни и социальной защите умственно отсталых детей, подростков и взрослых. Особое внимание государства и различных общественных организаций должно быть обращено на семьи, в которых имеются умственно отсталые дети и дети с другими аномалиями психического или физического характера. В обществе, по инициативе государственных институтов, должен быть изменен морально-нравственный климат существования умственно отсталых и их семей (это касается и всех групп членов общества, имеющих психические или физические аномалии).

В настоящее время назрела необходимость разработки государственной программы, обеспечивающей не помощь, а равноправную жизнь и деятельность аномальных членов общества. В этой программе, видимо, должен быть специальный раздел об интеграции в жизни общества его аномальных членов. Особое место в программе должен занимать вопрос о трудоустройстве и подготовке к профессиональной деятельности. Трудоустройство подростков с различными аномалиями превратилось в настоящее время в проблему первостепенной важности. Сейчас только через государственные программы и властные структуры может начаться решение всех этих сложных и запутанных проблем. Ошибочно мнение, что профилактика и коррекция нарушенного поведения умственно отсталых школьников могут быть реализованы изолированно в существующих педагогических, психологических или медицинских структурах без коренных преобразований.

Запутанными и до предела архаичными являются все положения юриспруденции, касающиеся прав, обязанностей, ответственности умственно отсталых, права их участия в суде, права голоса, права гражданина, положения об опеке и др. Поэтому так трудно и даже непредсказуемо иногда решаются вопросы о подростках, которым инкриминируется противоправное или преступное деяние. Школьные педагогические советы, общественные и административные комиссии не имеют четких и однозначно трактуемых положений и статей, регламентирующих их деятельность, поэтому так беспомощны и бесперспективны их решения и рекомендации, а учитель школы оказывается в позиции беззащитности. Весь круг правовых проблем, регулирующих жизнедеятельность умственно отсталых, в том числе и с нарушенным поведением, должен стать предметом внимания государственных юридических инстанций.

Требует серьезного улучшения психологическая диагностика аномалий психического развития детей. "В системе диагностики, - пишет В.И.Лубовский, - одним из наиболее слабых звеньев является психологическое обследование" (39,1989,стр.З). Особенные трудности при диагностике вызывают стертые или слабо выраженные случаи олигофрении, а также дифференциальная диагностика их со стертыми формами задержанного психического развития. Еще большие трудности возникают при разграничении названных форм дизонтогенеза психической деятельности от маргинальных состояний психики у ослабленных детей в связи с текущими или перенесенными заболеваниями и другими причинами. Далекой от решения является диагностика последствий социокультурной депривации детей, дифференциальная диагностика первичных, вторичных, а может быть и третичных дефектов, оказывающих отрицательное воздействие на все формы деятельности ребенка, препятствующих выявлению и искажающих потенциальные возможности ребенка.

Большое место методы психологической диагностики занимают в работе психолого-медико-педагогических комиссий. Оптимальный и правильный выбор типа школы для обучения конкретного ребенка - это почти определение его дальнейшего жизненного пути. Неправильный выбор школы приводит ко многим отрицательным последствиям, в числе которых одно из ведущих мест занимают и нарушения поведения. С сожалением приходится констатировать, что в силу недостаточной пока еще разработанности психологических методик диагностики (вербальных и невербальных) эти важнейшие методы не заняли еще должного места в работе комиссий. Следует согласиться и поддержать предложение В.И.Лубовского (39) о разработке специальных программ и курсов по психолого-педагогической диагностике для студентов и ввести их в учебные планы дефектологических факультетов.

Психология   и   психотерапия   в   настоящее   время   накопили громадный   теоретический   объем   знаний,   но   практическое   его использование ничтожно мало, это особенно касается роли психологии во вспомогательной школе (так же как и в любой другой школе). Под влиянием средовых факторов,  как это было показано раньше,  и учебной деятельности постоянно происходят изменения в структуре формирующейся личности ребенка.  В личности  могут появляться нежелательные качества, асоциальные установки и асоциальные мотивы деятельности,  а  также  различные  болезненные  явления,  которые являются почвой для появления нарушений поведения. В этих условиях более чем необходима своевременная и совместная работа педагога, психолога и психотерапевта. Это одно из основных направлений для предупреждения и коррекции нарушений поведения. Такая работа должна быть направлена на исправление психологического климата среды, в  которой находится ученик (семья,  школа,  подростковая группа), на коррекцию намечающихся или уже имеющихся деформаций личности ребенка, декомпенсаций и на устранение болезненных явлений (различных  психопатологических  синдромов).   Пока  такая  работа только предполагается,  а там, где она намечается, носит скорее благотворительный   характер,   что   не   способствует   устранению нарушений поведения у учеников.

Учебно-воспитательная работа во вспомогательной школе с учениками, имеющими нарушения в поведении, должна строиться с учетом следующих основных положений:

1)     Учитель-дефектолог    должен    иметь    знания    о    социально-психологических особенностях детей и подростков, особенно в их критические возрастные периоды, когда увеличивается риск личностных деформаций и появлений нарушений поведения у детей.

2)  Используя коррекционно-методические средства, учитель должен учитывать сложную природу этиопатогенеза нарушений поведения у детей. Легче предупредить нарушения поведения, чем их устранять.  Необходимо с учетом формы олигофрении и особенностей личности по возможности устранить все факторы, приводящие к декомпенсации олигофрении. Такую работу необходимо проводить совместно с психологом, врачом, членами семьи ученика. Учитывая, что многие признаки нарушенного поведения, особенно на начальных этапах, появляются в условиях бездеятельности, следует обратить внимание на организацию свободного времени учащихся.

3) Особое внимание следует обратить на формирование у учеников интересов гуманистической направленности и морально-нравственных общечеловеческих ценностей. Такое направление в учебно-воспитательной работе заполняет духовный вакуум ребенка и поможет противостоять ему асоциальным идеям уличных асоциальных групп, иногда и асоциальным идеям идущим из так называемых проблемных семей.

4) Учитывая, что только в деятельности происходит формирование личности    ребенка,    необходимо    в    числе    основных    задач вспомогательной    школы    приоритетным    направлением    сделать целенаправленное    формирование     трудовой    деятельности,     не противопоставляя   ее   при   этом    формированию   других    видов деятельности. Важно, чтобы выпускник вспомогательной школы имел твердые профессиональные знания, умения и убеждения в престижности выбранной им  профессии.   Необходимо  в  современных  условиях перехода   к   свободному   рынку   разработать   организационные   и экономические    программы    профессиональной    подготовки    и трудоустройства учеников вспомогательных школ по новым, социально необходимым специальностям, воспитывать у них уважение к своему "Я"   через   избранную   трудовую   профессию.   Реализация   этого положения   связана   с   перестройкой   вспомогательной      школы, увеличением школьного времени не на "обучение труду", а на обучение трудовой   профессии,   организацией   не   традиционных   для   школ мастерских,   а   мастерских,   отвечающих   требованиям   обучения избранной  учеником   профессии,   искать   иные   формы   трудового обучения (например, работа на конкретных производствах и др.). Видимо,    традиционные    критерии    экономического    обеспечения деятельности вспомогательных школ нуждаются в пересмотре. Само обучение ребенка трудовой профессий должно учитывать природные и социально-психологические возможности ребенка.

5) Нарушения поведения учеников вспомогательных школ, противоправные и преступные действия, совершенные ими, приобретают в наших конкретных условиях все большую социальную значимость, асоциальная деятельность их нередко создает серьезную криминогенную обстановку, не говоря уже о тех трудностях, которые испытывает школа. Все это дает основание для предложения о разработке социальных учебных курсов для студентов не только факультетов дефектологии, но и всех факультетов педагогических университетов и институтов.
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