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ОСНОВНЫЕ   НАПРАВЛЕНИЯ  МЕДИКО – СОЦИАЛЬНОЙ

РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С СДВГ
Аршанский М.В. 

Институт социальных отношений Калужского государственного университета им. К.Э. Циолковского, Калуга, Россия

В России  синдром дефицита внимания стал диагностироваться около  десяти лет назад, вслед за появившимися работами европейских и американских исследователей.  Первоначально его рассматривали в сочетании с гиперактивным поведением ребенка, описывая характерное двигательное беспокойство ребенка и невозможность длительного сосредоточения на каком-либо объекте. Данный синдром был описан на детях с нормальным интеллектом. Дети этой категории, несмотря на хороший интеллект, часто оказывались неуспевающими в школе или относились к «детям с проблемами».

Были попытки расценивать синдром дефицита внимания с гиперактивностью как вид “задержки психического развития” или вариант “минимальной мозговой дисфункции”. Такой подход связан с тем, что причинами возникновения синдрома назывались все те же остаточные явления раннего органического поражения головного мозга в период внутриутробного формирования плода или в первые месяцы жизни ребенка. Несколько позже специалистами было высказано мнение, что синдром дефицита внимания можно наблюдать и у детей без признаков гиперактивного поведения.

Объектом проведенных исследований стали  проявления заболевания – синдром дефицита внимания с гиперактивностью.

Предметом – медико-социальные аспекты синдрома дефицита внимания и гиперактивности

Цель иссследований- выделить основные направления социально-медицинской реабилитации  данных детей. 

Исследования проводились в начальных классах школы №5 г. Калуги. Было обследовано 90 детей, из них 50 девочек и 40 мальчиков в возрасте 9-10 лет.

Использовались диагностические критерии, предложенные МКБ -Х

В работе с родителями использовался специально разработанный опросник. Ответ на предложенные вопросы позволили получить представление об анамнезе детей.

Согласно полученным данным около 65% детей имеют признаки СДВГ.

По наблюдениям учителей именно у этих детей отмечаются затруднения в усвоении школьной программы, нарушения дисциплины.

Параллельно с этими исследованиями проводился опрос  школьников, направленный на выявление склонности к аддиктивному поведению. Около 90% детей с СДВГ дали положительные результаты при данном исследовании. Группа детей, у которых признаки СДВГ обнаружены не были дала следующие результаты при выявлении у них риска возникновения аддиктивного поведения: Низкий уровень риска – у 67%, средний – у 21%, высокий – у 12% опрошенных.

Безусловно, педагоги, психологи и др. специалисты в работе с данными детьми должны учитывать их личностные особенности.

Основными направлениями медико-социальной помощи должны стать следующие:

1 Медикаментозная терапия. 

Целесообразна при неэффективности немедикаментозных методов коррекции. Применяются психостимуляторы, антидепрессанты, транквилизаторы и ноотропные препараты. В международной педиатрической неврологической практике эмпирическим путем установлена эффективность двух препаратов - антидепрессанта  амитриптилина и риталина, относящегося к группе амфетаминов. 

2 Немедикаментозная коррекция. 

Включает в себя методы модификации поведения, психотерапию, педагогическую и нейропсихологическую коррекцию. Ребенку рекомендуется щадящий режим обучения. 

3. Методы организации учебной и трудовой деятельности детей с СДВГ.

Включает в себя:

· Организацию пространства

· Организация времени

· Усвоение заранее обговоренных правил

· Индивидуальный подход с учетом личностных особенностей ребенка

· «Ступенчатый» подход в выполнении школьных заданий

· Развитие внимания, сосредоточения, памяти.

· Своевременная коррекция утомления и переключение на различные виды деятельности.

Дети с СДВГ — это дети со своими особенностями. К каждому такому ребенку можно подобрать ключик и дать ему возможность правильно развиваться. Родители и учителя должны очень хорошо знать характеристики гиперактивных детей, что они могут делать относительно легко, а что дается им с большим трудом. Учитывая особенности мышления, интеллектуальной деятельности и эмоционального развития, вполне реально помочь гиперактивному ребенку реализовать заложенные в нем способности и дать почувствовать себя успешным.

ОСОБЕННОСТИ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ ПОМОЩИ ПОДРОСТКАМ С  ЗАВИСИМЫМИ ФОРМАМИ ПОВЕДЕНИЯ 

Аршанский М.В.
Институт социальных отношений Калужского государственного университета им. К.Э. Циолковского, Калуга, Россия

Подростковый возраст имеет целый ряд особенностей медико-биологического, социального и психологического характера, что делает возможным развитие аддиктивного поведения. В этот период времени происходит мощная гормональная перестройка организма, а аддиктивное поведение связано с гормональным фоном организма, выросшее тело не сочетаемо с психикой ребенка, который начинает себя оценивать по-другому. Как правило, обостряются инфантильные черты. Подросток стремится доказать свою социальную и психическую состоятельность. Но делает это формально, поверхностно, что вполне объяснимо. Однако склонность к риску, стремление получить какую-то оценку, желание быть замеченным, прогностическая некомпетентность и др. черты, характерные для инфантильной личности, делают свое дело и начинают развиваться различные формы аддиктивного поведения. При этом разницы между социально приемлемыми и неприемлемыми формами зависимого поведения нет. Так же как и между химической и нехимической зависимостью. По нашим наблюдениям именно в этот период и возникает аддиктивное поведение, которое затем будет развиваться, «шлифоваться», совершенствоваться. 

С биологическими причинами, – форма реагирования на вещество, занятие (игру, например, или учебу), гормональные изменения, доминирование полушария мозга, наследственность, - все более или менее понятно. Однако в работе с подростками этим факторам не придается должного значения. Мы не всегда можем дать адекватную оценку наследственности, доминированию полушария мозга или оценить гормональные изменения, происходящие в организме ребенка. Однако, оценить изменения сознания, характерные для аддиктивной личности мы можем вполне.

Среди социальных причин следует отметить изменение отношения к подростку со стороны близкого окружения. Родители и учителя, видя вытянувшегося ребенка, зачастую начинают принимать эти проявления за истину, опираясь на которую строят отношения с ребенком. Сам ребенок, рассматривая себя в зеркале, вдруг оценивает эти изменения как нечто неблагоприятное. Происходит нарушение в процессе социализации, возникает состояние, которое по своей сути является проявлением реактивной депрессии. А поскольку адекватную оценку данное сотсояние не получает, то и помощи со стороны родителей, психологов, педагогов ребенок не получает. Итог – самолечение. На помощь приходит все, что может изменить состояние сознания: компьютер, игра, изменение внешности, табак, алкоголь, наркотики. 

На возникновение аддиктивного поведения влияет такой фактор, как созависимость. Мы должны признать, что проявления созависимости в отношении подростков состороны родителей делают возможным возникновение различных форм отклоняющегося поведения. Семьи с аддиктивными родителями продуцируют людей двух типов: аддиктов и тех, кто заботится об аддиктах (Менделевич Д.М). 
Такое семейное воспитание создает определенную семейную судьбу, которая выражается в том, что дети из этих семей становятся аддиктами, женятся на определенных людях, которые заботятся о них или женятся на аддиктах, становятся теми, кто о них заботится (формирование генерационного цикла аддикции). 

Черты, характерные для созависимости: 

· комплекс отсутствия честности (отрицание проблем, проекция проблем на кого-то, изменение мышления настолько выражено, что оно носит характер сверхценных образований); 

· неспособность распоряжаться своими эмоциями здоровым образом (неспособность выразить свои эмоции, постоянное подавление эмоций, замороженные чувства, отсутствие контакта с собственными чувствами, фиксация на какой-то одной эмоции (обида, месть и т. д.) и неумение отвлечься от неё); 

· навязчивое мышление (прибегание к формально-логическому мышлению, создание формулы и подчинение всего этой формуле); 

· дуалистическое мышление (да или нет без нюансов) перфекционизм; внешняя референция (направленность на других); 

· низкая самооценка вследствие последнего; 

· стремление произвести впечатление, создать впечатление, управлять впечатлениями, основанными на чувстве стыда; 

· постоянная тревожность и страх; ригидность; 

· частые депрессии и т. д. 

Созависимость принимает характер психологической манипуляционной игры, в которой проигрывает тот кто слабее. Результатом этих скрытых дополнительных трансакций родителей становится изменение поведения детей, что, к сожалению становится психологическим выигрышем для пап и мам (Э.Берн).

В качестве интструментария для проведения опроса, целью которого было определитьсоциальные причины возникновения аддиктивного поведения, нами был применен опросник ESPAD (Европейский проект школьных исследований по алкоголю и наркотикам), который по нашему мнению дает довольнро подробную информацию о социальных факторах потребления психоактивных веществ, дает возможность выделить группы риска по аддиктивному поведению, позволяет определить направления социальной профилактики. Согласно полученным нами данным, наиболее частыми причинами потребления наркотиков являются: влияние других людей (около85%), безделье (50%), стремление к получению удвольствия (50%), желание выглядеть взрослым (33%), побороть депрессию (33%), риск, интерес к «запретному плоду» (33%), отсутствие контроля со стороны взрослых (30%).

В случае, если аддиктивное поведение начинает развиваться, то поддерживать его будут уже факторы психологического характера. Среди них можно назвать следующие.

Во-первых это подростковый кризис, который делает подростковый    возраст   весьма    подходящим плацдармом    для    развития   психических   расстройств, способствующих в дальнейшем появлению аддиктивного поведения. Роль пубертатного кризиса в развитии психической патологии может быть различной - от преципитирующей (т.е. подталкивающей развитие болезни, начавшейся еще в детстве), патопластической до причинной, этиопатогенетической. Именно в этот период начинаются или обостряются хронические психические болезни.

Использование   многофакторного    личностного    опросника Р.Б. Кэттела, предназначенного для изучения личностных особенностей человека в контрольной группе и группе риска дало следующие результаты.
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Рис. 1. Группа риска

Рис. 1 . Основная группа
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Рис. 2  Контрольная группа


Проведя сравнительный анализ полученных данных, был сделан вывод 
о том, что показатели по определенным факторам в группе риска отличаются от показателей в контрольной группе. А именно:

Фактор F (беспечность) – в группе риска этот показатель ниже, чем в контрольной группе.

Фактор I (чувствительность) – показатель в группе риска выше, чем в контрольной группе.

Фактор М (мечтательность) – показатель по данному фактору выше в группе риска.

Фактор N (проницательность) – показатель выше в группе риска по сравнению с контрольной группой.

Фактор О (чувство вины) – в группе риска показатель по данному фактору выше, чем в контрольной группе.

Фактор Q1 (гибкость) – ниже в контрольной группе.

Фактор Q3 ( самоконтроль) – ниже в группе риска.

Все показатели вторичных факторов в группе риска отличаются от показателей в контрольной группе:

F1 (тревожность) – показатель по данному фактору выше в группе риска, что говорит о повышенном чувстве тревоги.

F2 ( интроверсия - экстраверсия) – результат выше в контрольной группе, что говорит о том, что лица группы риска более замкнуты.

F3 ( хрупкая эмоциональность – реактивная уравновешенность) – показатель по данному фактору ниже в группе риска. Следовательно, речь идет об эмоциональной неустойчивости представителей группы риска.

И, наконец, показатель по фактору F4 ( подчиненность – независимость) ниже в группе риска, что говорит о зависимости от группы, группового мнения.

Анализируя данные, полученные в результате проведенного исследования, можно сделать вывод о том, что у лиц группы риска наблюдаются определенные личностные особенности:

· повышенная чувствительность, беспомощность, возможно требование повышенного внимания к своей личности;

· хитрость, нерасчетливость;

· повышенное чувство вины, депрессивность, тенденция аутопунитивности (обеспокоенность чем – либо);

· консервативность в принятии решений, принятие любых новых идей как проверенных;

· зависимость от группы, следование за общественным мнением, частое отсутствие инициативы принятия решения, пассивность;

· недисциплинированность, внутренняя конфликтность представлений о себе, не обеспокоенность выполнением социальных требований;

· напряженность, фрустрированность, наличие беспокойства, повышенное чувство тревожности.

Эти черты являются отличительными особенностями представителей группы риска от личностных особенностей лиц контрольной группы.

Необходимо в виду этого отметить, что лица, склонные к проявлениям аддиктивного поведения, имеют определенный набор психологических черт и качеств. Именно эти особенности личности и могут предрасполагать человека к выбору аддиктивных форм самореализации.

Наиболее полную информацию о наличии особенностей личности, предрасполагающих к возникновению аддиктивного поведения, дают вторичные факторы опросника, а именно: факторы тревожности, интроверсии – экстраверсии, эмоциональности – уравновешенности и подчиненности – независимости. Это можно объяснить следующим образом:

· Подросток – интроверт замыкается в себе, в своих проблемах, он не настроен на общение, на обсуждение возникших проблем с кем – либо, он просто уходит «в себя». В итоге проблема остается неразрешенной, происходит уход   от   нее.   Ребенок   переключает   свое   сознание   на   более  «легкое» 

существование ( алкоголизм, наркомания, компьютерная зависимость).

· Хрупкая эмоциональность является причиной затруднений во всем. Подросток достаточно эмоционально реагирует на все нюансы жизни, придает им слишком большое значение. Отсюда возникают различные жизненные затруднения, с которыми необходимо справляться. Но этих затруднений может оказаться слишком много и преодолеть их становится достаточно сложно. И подросток может найти наиболее легкие пути ее разрешения.

· Подчиненность группе. Этот фактор говорит сам за себя. Особенно значительной проблема подчиненности группе является в подростковом возрасте, когда у ребенка группа сверстников является референтной. У подростка в данном случае отсутствует собственное мнение, инициатива принятия решения, он полностью подчиняется группе. Сложность состоит в том, что группа может оказаться асоциальной, и следование за общественным мнением может привести к нарушениям в поведении.

Следующая причина возникновения аддиктивного поведения – инфантильность, основными показателями глубины которой  являются:
1) патологическая внушаемость и подражательность;
2) резкая слабость высших форм волевых функций;
3) легкость включения в любую деятельность без продуманности и борьбы мотивов;
4) неспособность к активной и целенаправленной деятельности;
5) неумение соотносить свои поступки с реальной обстановкой;
6) недостаточность критичности как к собственному состоянию, так и к сложным взаимоотношениям с окружающей действительностью.

Для профилактики аддиктивного поведения и первичной реабилитации подростков, столкнувшихся с данной проблемой в образовательном учреждении можно создать службу социально – психолого – педагогического сопровождения.   

Цель службы – совместное выявление проблемы аддиктивного поведения, обеспечение условий для формирования полноценной личности ребенка, оказание поддержки и помощи ребенку в учебно – воспитательном процессе.

Задачи службы – предупреждение возникновения аддиктивного поведения, развитие социально – психолого – педагогической компетентности.

Направления работы: просветительско–профилактическая, диагностическая (индивидуальная и групповая), коррекционно – развивающая (индивидуальная и групповая).

Основные задачи, которые решают специалисты комплексной группы на уровне школы, можно сформулировать следующим образом:

Классный руководитель:

является связующим звеном в комплексной группе специалистов по организации профилактической и коррекционной работе с детьми и подростками;

делает первичный запрос специалистами и дает первичную информацию о ребенке;

организует и координирует комплексную работу по профилактике аддиктивного поведения школьников.

Социальный педагог:

изучает жизнедеятельности ребенка вне школы;

посещает семью на дому (составляет акт обследования жилищно – бытовых условий учащегося); 

организует профилактическую и коррекционную работу в микрорайоне;

поддерживает детей, попавших в экстремальные ситуации;

взаимодействует с центрами психологической поддержки и реабилитации детей и подростков с аддиктивным поведением;

составляет личную карту ребенка .

Психолог:

изучает личность учащегося и коллектива класса;

анализирует адаптацию ребенка в среде;

выявляет дезадаптированных учащихся;

изучает взаимоотношения детей с взрослыми и сверстниками;

подбирает пакет диагностических методик для организации профилактической и коррекционной работы;

выявляет и развивает интересы, склонности и способности школьников;

осуществляет психологическую поддержку нуждающихся в ней детей.

Школьный врач:

исследует психическое и физическое здоровье учащихся;

организует помощь детям, имеющим проблемы со здоровьем;

разрабатывает рекомендации педагогам по организации работы с детьми, имеющими различные заболевания;

взаимодействует с лечебными учреждениями.

Организуя профилактическую работу, можно использовать следующие формы:

-  комплексные консультации специалистов для школьников и их родителей;

-   оздоровление психосоциальной среды развития ребенка;

- просветительская деятельность в вопросах обучения и воспитания, половозрастной специфики соматического и психического развития детей и подростков;

- предупреждение психологических перегрузок в процессе обучения, оказывающих негативное влияние на психику ребенка;

- проведение социального закаливания детей и подростков с целью подготовки их к стрессовым ситуациям, обучение их рациональным способам снятия психо – эмоционального напряжения в проблемных ситуациях;

- психолого – педагогическое изучение и отслеживание ребенка на протяжении всего периода его обучения в школе, своевременное выявление состояния учащихся, нервно – психических и психосоматических нарушений;

- совместные семинары для учащихся и их родителей, посвященные проблемам аддиктивного поведения.

Эффективность реализации указанных задач комплексной группой специалистов на уровне школы и организация профилактической и коррекционной работы с аддиктивным поведением детей и подростков во многом зависит от грамотно организованного процесса изучения личности ребенка и его ближайшего окружения. Результаты такого изучения должны быть основой разработки программ профилактической и коррекционной работы с аддиктивными детьми.

На основании проделанной работы с детьми на уровне школы можно выделить критерии и разработать показатели эффективности профилактической и реабилитационной  работы:

Когнитивный критерий:

- знание особенностей развития личности ребенка и формирования его индивидуальности;

- знание уровня развития современного общества;

- знание семей учащихся и уровня отношения в них;

- знание проблемы аддиктивного поведения детей и подростков и причин его сопровождающих;

- знание особенностей распространения аддиктивных проявлений в школе;

- понимание причин аддиктивного поведения детей и подростков на уровне школы.

Процессуальный критерий:

-  умение проводить диагностическую работу;

- умение делать социологический анализ особенностей аддиктивного поведения и его причин на уровне школы;

- умение составлять научно обоснованный прогноз развития поведенческих проявлений на индивидуальном и групповых занятиях;

- навыки владения различными методами и формами профилактической и коррекционной работы.

Критерий психолого – педагогической комфортности отношений:

- гибкость ориентации в складывающейся обстановке;

- творческий подход к решаемым задачам;

- учет в работе позиции ребенка, его желаний, потребностей, интересов;

- умение выстраивать отношения с детьми и их родителями на основе доверия, взаимопонимания, творческого диалога;

- реализация в работе социально – защитного подхода к ребенку и его семье; 

- умение работать в комплексной группе специалистов по решению одной проблемы.

Действенно – практический критерий:

- умение анализировать получаемую о ребенке информацию и организовать на ее основе работу;

- умение организовать профилактическую и коррекционную работу с опорой на активность детей и их родителей;

- обеспечение условий для успешной учебы школьника;

- организация досуга детей;

- обеспечение условий для сохранения и поддержания здоровья ребенка;

- защита прав школьников и их семей;

- умение разрабатывать и реализовывать программы профилактической и коррекционной работы с детьми и подростками и оперативно вносить в них изменения в зависимости от меняющейся ситуации.

Представленные критерии и показатели отражают деятельность общеобразовательного учреждения по профилактике и коррекции аддиктивного поведения детей и подростков. Их, на наш взгляд, можно положить в основу оценки эффективности рассматриваемой выше работы.   

РОЛЬ КОРРЕКЦИОННО-РАЗВИВАЮЩЕЙ РАБОТЫ В РЕАБИЛИТАЦИИ  ДЕЗАДАПТИРОВАННЫХ ПОДРОСТКОВ

Бричева Т.Ю.

Областной реабилитационный центр, Калуга, Россия

Особенностью социализации воспитанников учреждений социальной и психолого–педагогической поддержки детства является замещение главного института  социализации – семьи – учреждением, что приводит к деформации процесса социализации детей и подростков. 

Как правило, именно в учреждениях данного типа воспитывается и обучается значительное количество социально-дезадаптированных детей, для успешной работы с которыми требуются специальные корректирующие программы и методы.

В одном случае дезадаптация может вызываться некоторыми психобиологическими факторами, неблагоприятными особенностями психики и организма, включая нервно-психические заболевания и патологии, разные степени умственной отсталости. В другом случае выявляются проблемы психосоциальной дезадаптации, связанные с индивидуально-личностными особенностями, акцентуациями характера, эмоционально-коммуникативными нарушениями, неадекватной самооценкой и т.д.

Как правило, социальная дезадаптация подростка характеризуется деформацией референтных и ценностных ориентаций, неадекватностью самооценки, снижением уровня психосоциального развития, асоциальным поведением. Было бы неверно видеть причины этого только в личностных психологических особенностях подростка и ограничиваться индивидуальной психокоррекцией.

Многолетние исследования показывают, что процесс дезадаптации начинается и сопровождается утратой референтной значимости классного коллектива, отчуждения от школы. Это в свою очередь вызвано деформацией межличностных отношений «трудного подростка» в классе, снижением его социометрического статуса, эмоциональным дискомфортом.

Как правило, «трудные» - «изолянты» в классе, вследствие чего они начинают активный поиск иной среды общения и самоутверждения. Здесь необходимы такие социально-психолигические диагностико-коррекционные программы, приемы, упражнения, которые выявляют характер межличностных нарушений, дают картину предпочтений и отвержений, сложившихся в коллективе, выявляют лидерские процессы, ценностно-нормативные ориентации и т.д.

Одним из таких упражнений является коррекционно-диагностическое упражнение «Дерево». С помощью данного упражнения возможно проводить групповую коррекцию, «выравнивать» систему взаимоотношений в классе, формировать эмоционально-коммуникативные качества, позволяющие подростку нормально строить свои отношения со сверстниками. 

Данное упражнение заимствовано нами из газеты “Школьный психолог”, в которой оно было заявлено как диагностическое. Мы адаптировали данную методику “Дерево” для использования в коррекционных целях при проведении тренингов по проблемам межличностного общения. 

ЦЕЛЬ: 

выработка у детей подросткового возраста приемов эффективного группового взаимодействия.

ЗАДАЧИ

Для психолога

- создать условия ребятам для осознания  и коррекции ими своих   поведенческих моделей;

- проанализировать тактику группового поведения при выполнении коллективного дела;

- дать возможность участникам тренинга проявить лидерские качества;

- выявить конструктивное (деструктивное) поведение признанных лидеров при решении совместной задачи;

- повысить уровень групповой сплоченности.

Для группы

- определить схему поведения, эффективную при организации общего дела;

- увидеть результат работы своей группы со стороны; 

- тренировать способность договариваться друг с другом, как необходимое условие для эффективной работы команды.

Психологический смысл данного задания заключается в том, что «Дерево» - это модель любого коллективного дела. Упражнение показательно по отношению к умению участников действовать совместно для достижения общей задачи. Как диагностическое оно позволяет наблюдать тактику поведения ребят при организации совместной деятельности, их реакцию на возникающие трудности, реакцию на достигнутый результат. Как коррекционное данное упражнение позволяет тут же на месте проанализировать, обсудить, найти “слабые” места, внести необходимые коррективы и выполнить задание ещё раз, учитывая новую информацию; дает возможность ребятам почувствовать важность двусторонней связи:  лидер, член группы - группа. 

ХОД УПРАЖНЕНИЯ

Проба 1

 Перед группой раскладываются чистые альбомные листы. Их количество соответствует числу ребят. Все листы пронумерованы по порядку и разложены таким образом, чтобы получилось единое полотно. 

Инструкция: перед вами альбомные листы. Вы должны нарисовать на них одно целое дерево. Рисовать должен каждый у себя на планшете. После этого дети разбирают листы и начинают рисовать. На вопросы типа “А можно посовещаться?”, “А можно подходить друг к другу?” дается ответ: “То, как вы будете выполнять задание, зависит от вас”. Через пять минут детям предлагается собрать листы и разложить точно так же, как и перед рисованием. Как правило, целого рисунка не получается. Детям сообщается подтекст выполненного ими упражнения.  

Обсуждение

Вопросы для обсуждения предлагаются следующие:

 Вы достигли цели? 

Что помешало вам в ее достижении? 

Что может помочь в данном случае? (Дети анализируют причины неудачи и вырабатывают необходимые условия для достижения успеха). Если группа не достигла цели или задание можно выполнить более эффективно, ребятам предлагается нарисовать дерево ещё раз. 

Проба 2

На полу раскладывают новые альбомные листы. Инструкция повторяется, группа начинает работу. Второй опыт, как правило, оказывается успешным.

 На обсуждении ещё раз проговариваются все приемы, которые привели к успеху, способствовали достижению цели. Ведущий хвалит группу, закрепляет положительные эмоции.

ОЖИДАЕМЫЙ РЕЗУЛЬТАТ

Для психолога

- выявление в ходе упражнения  групповых и личностных проблем, с целью дальнейшей работы с ними;

- сплочение тренинговой группы;

-  выработка  группой эффективной тактики поведения  при решении совместной задачи.

Для группы

- формирование умений  координации совместных действий;

- выработка эффективной тактики поведения группы при решении совместной задачи.

НАШ РЕЗУЛЬТАТ

· абсолютные лидеры получили обратную связь от группы: формально (при обсуждении) и неформально (в процессе выполнения задания);

5-е классы. Станислав с первого класса назначен лидером. Он достаточно успешно справлялся с этой задачей. Весь класс привык, что непререкаемый лидер  - это Стас. Подросток относится к той категории людей, которые любят быть первыми, он достаточно амбициозен и демонстративен. Любые общие дела организовывал именно он, а класс подхватывал его инициативу. При первой пробе “Дерева” Стас по обыкновению взял дело в свои руки, распределил всем обязанности, подсказывал. Вся организаторская работа была сосредоточена в его руках. “Дерево”, тем не менее, не получилось. Когда начали обсуждать, выяснилось, что при всей заинтересованности  упражнением и озабоченности успешным выполнением задачи Стас совершенно не слушает того, что говорят другие, не признает ничьего мнения, кроме своего. А перекричать его было довольно трудно. При всей формальной организованности дела в кругу царил хаос. 

Ребята с энтузиазмом поддержали идею о второй попытке. Стас от повтора демонстративно отказался, и все время выполнения задания сидел спиной к группе, не принимая ни малейшего участия в рисовании. Вторая проба оказалась удачной, цель была достигнута. В группе выделились другие, менее шумные, но более конструктивные лидеры, под чьим руководством и выполнялось задание. Это вариант, когда группа дала обратную связь лидеру, показав его недостаточную конструктивность.

В другом классе столкнулись с такой проблемой, как удержание Анной своих лидерских позиций с помощью силы и манипулирования. При первой пробе “Дерево” не получилось. Причем Аня сама не поняла задание, не смогла сориентироваться в пространстве полотна. Она начала отвлекать остальных ребят с тем, чтобы они подходили к ней и сверяли рисунки.  Ведущему пришлось немного помочь Ане сориентироваться в пространстве, определиться с собственным рисунком.  После этого она начала слушать советы других ребят. Когда листы были соединены, оказалось, что “западает” именно Анина часть рисунка. При обсуждении Аня  признала собственную несостоятельность как лидера при выполнении этого задания, отметила также, что самым трудным для неё было выслушать мнение другого человека. 

Вторая попытка группы была успешной: роль лидера взяла на себя другая девочка, распределившая обязанности всем, в том числе и Ане.

Вариант данного класса: лидер оказался в ситуации, которая побудила его к осознанию собственной неэффективности.


С этими группами  мы сделали акцент на таком принципе конструктивного взаимодействия, как необходимость выслушать мнение другого человека и умение  передать инициативу партнеру, если у самого что-то не получается:


ребята увидели, что их первая реакция на трудности - отказ от работы; они не верят в свой успех, соответственно, не пытаются ничего предпринять для его достижения;

· группам удалось выделить основные принципы  эффективной коллективной работы: 

- необходимо посоветоваться;

- обсудить будущий рисунок в целом;

- выслушать мнения каждого, кто желает высказаться, а не ругаться;

- распределить обязанности; 

- договориться с соседом (согласовать действия);

· помочь тому, у кого не получается, кто обиделся.

 Нам представляется возможным  использование данной методики в любых учебных заведениях либо в рамках тренингов, либо в качестве отдельного развивающего или коррекционного упражнения.

АНАЛИЗ СИТУАЦИИ, СЛОЖИВШЕЙСЯ В ГОРОДЕ СМОЛЕНСКЕ И СМОЛЕНСКОЙ ОБЛАСТИ ПО ПРОБЛЕМЕ ЖЕСТОКОГО ОБРАЩЕНИЯ И НАСИЛИЯ В СЕМЬЕ И ШКОЛЕ

Жарикова Л.В.

СОГОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения», г.Смоленск, Россия 

В марте-мае  2009 года  специалистами СОГОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения» было проведено исследование  по выявлению жестокого обращения и насилия над детьми в семье и образовательном учреждении (средние общеобразовательные школы города Смоленска и интернатные учреждения Смоленской области). 

В исследовании приняли участие подростки от 13 до 16 лет, среди них 160 учащихся интернатных учреждений и 800 учащихся общеобразовательных школ. 

Анкета была анонимной, включала в себя 9 вопросов. Анкетирование проводилось в два этапа.

Первый этап исследования проходил в марте-апреле 2009 года среди воспитанников интернатных учреждений Смоленской области. Второй этап – в мае 2009 года среди учащихся общеобразовательных школ города Смоленска
Большинство учащихся интернатных учреждений имели определенный опыт проживания в семьях.

 Таблица 1. 

Распределение респондентов по полу (в процентах)

	
	Учащиеся интернатных учреждений

(n = 160)
	Учащиеся общеобразовательных школ

(n =800)

	
	Мал
 (n =92-57,5%)
(%)
	Дев

(n = 68-42.5%)
(%)
	Мал

(n = 408-51%)
(%)
	Дев
(n=392-49%)
(%)

	13-14 лет
	11,9
	5,1
	37,9
	38,2

	15-16 лет
	45,6
	37,4
	13,1
	10,8


Таким образом, в группе подростков, обучающихся в школах-интернатах, преобладают юноши, причем среди 13-14 летних подростков они превалируют вдвое.

Среди учащихся общеобразовательных школ распределение по половому признаку одинаково, но преобладают респонденты 13-14 лет (табл.1).

Таблица 2.
 Какой вид наказания чаще всего используют твои родители?

	
	Учащиеся интернатных учреждений

(n =160-100% )
	Учащиеся общеобразовательных школ

(n =800-100% )

	
	13-14 

(n =27-17%)
	15-16

(n =133-83%)
	13-14

(n =609-76,1%)
	15-16

(n =191-23,9%)

	
	Мал

(n =19-11.9%)
(%)
	Дев

(n =8-5,1)
(%)
	Мал

(n =73-45,6)
(%)
	Дев

(n =60-37,4)
(%)
	Мал

(n =303-37,9%)
(%)
	Дев

(n =306-38,2%)
(%)
	Мал

(n =105-13,1%)
(%)
	Дев

(n =86-10,8%)
(%)

	Ругают за проступок
	10
	1,9
	23,7
	18,7
	24
	26,6
	9
	6,7

	Не разговаривают
	0
	0,63
	0
	0,6
	0,9
	3,4
	0,4
	1

	Порют ремнем
	0,63
	0,63
	8,1
	5,6
	0,5
	0,9
	0,5
	0,1

	Лишают карманных денег
	0
	0
	0
	1,2
	0,8
	1,4
	0,4
	0

	Не разрешают общаться с друзьями
	0
	0
	1,9
	3,1
	1,1
	0,8
	0,1
	0,6

	Запрещают играть на компьютере
	0,63
	0,63
	3,2
	1,2
	6,9
	2,5
	1,9
	1,3

	Никогда не наказывают
	0,63
	0
	8,1
	4,4
	2,4
	1,6
	0,7
	0,5

	Унижают и оскорбляют
	0
	1,3
	0,6
	2,6
	1,3
	1
	0,1
	0,6


Исследования показывают, что во всех категориях семей (как в благополучных, так и в неблагополучных) основным видом наказания является словесный выговор, нотация (табл.2).

 Физические наказания чаще применялись  в неблагополучных семьях,  где дети в настоящее время воспитываются в интернатных учреждениях.

Запрет игры на компьютере как метод вербального наказания так же является значимым для детей. Как видно из представленной таблицы, наиболее тяжело данный вид наказания переносят юноши общеобразовательных школ. Возможно, это связано с тем, что общение детей и родителей сводится к минимуму в этом возрасте и главным в жизни подростка становится компьютер. Поэтому отлучение подростка от компьютера воспринимается им как жестокая мера наказания (табл.2).


У девушек 13-14 лет, воспитанниц интернатных учреждений, унижения и оскорбления  являются наиболее значимым видом наказания, вызывая наиболее яркие отрицательные эмоциональные переживания (табл.2). 
Таблица3.
 Считаешь ли ты наказание родителей справедливым? 

	
	Учащиеся интернатных учреждений

(n =160 )
	Учащиеся общеобразовательных школ

(n =800 )

	
	13-14 

(n =27-17% )
(%)
	15-16

(n =133-83% )
(%)
	13-14

(n =609-76,1%)
(%)
	15-16

(n =191-23,9% )
(%)

	
	Мал

(n =19-11,9%)

(%)


	Дев

(n =8-5,1%)
(%)
	Мал

(n =73-45,6%)
(%)
	Дев

(n =60-37,4%)
(%)
	Мал

(n =303-37,9%)
(%)
	Дев

(n =306-38,2%)
(%)
	Мал

(n =105-13,1%)
(%)
	Дев

(n =86-10,8%)
(%)

	В большинстве случаев заслуженно
	11.9
	5,1
	38,7
	30,5
	35,2
	34,1
	10,5
	6,9

	В большинстве случаев незаслуженно
	0
	0
	6,9
	6,9
	2,7
	4,1
	2,6
	3,9


Как видно из представленной таблицы, большинство обследованных респондентов (кроме девушек 15-16 лет, обучающихся в интернате) оправдывают жестокое отношение к себе со стороны родителей (табл.3). 


Возможно, подростки 13-14 лет, проживавшие в неблагополучных семьях, а сейчас находящиеся в интернатах, безоговорочно оправдывают своих родителей и их жестокое обращение, вследствие того, что у них отмечается родительская депривация  и велика потребность жить в кровной семье (табл.3).
Таблица 4.
 Имеют ли право родители наказывать детей  так, что у тех появляются слезы на глазах? 

	
	Учащиеся интернатных учреждений

(n =160)
	Учащиеся общеобразовательных школ

(n =800)

	
	13-14 

(n =27-17%)
	15-16

(n =133-83%)
	13-14

(n =609-76,1%)
	15-16

(n =191-23,9%)

	
	Мал

(n =19-11,9%)
(%)


	Дев

(n =8-5,1%)
(%)
	Мал

(n =73 -45,6%)

(%)
	Дев

(n =60-37,4%)
(%)
	Мал

(n =303-37,9%)
(%)
	Дев

(n =306-38,2%)
(%)
	Мал

(n =105-13,1%)

(%)
	Дев

(n =86-10,8%)
(%)

	Имеют всегда
	1,7
	0,6
	5,1
	6,3
	5,3
	3,9
	2,1
	1,5

	Только за серьезные проступки
	7,1
	3,1
	28,3
	17,2
	20,3
	22,7
	7,5
	7,7

	Только когда ребенок не реагирует на слова
	3,1
	1,4
	12,2
	13,9
	12,3
	11,6
	3,5
	1,6


Проведенные исследования показали, что большинство детей  как в интернатных учреждениях, так и в кровных семьях считают, что родители должны их наказывать только лишь за серьезные проступки (табл.4).  Вполне вероятно, что у подростков именно в этом возрасте велико чувство справедливости и поэтому они считают, что наказание должно соответствовать совершенному проступку.

Таблица5.
 Будешь ли ты наказывать своих детей так же, как наказывали тебя? 

	
	Учащиеся интернатных учреждений

(n =160)
	Учащиеся общеобразовательных школ

(n =800)

	
	13-14 

(n =27-17%)
	15-16

(n =133-83%)
	13-14

(n =609-76,1%)
	15-16

(n =191-23,9%)

	
	Мал

(n =19-11,9%)
(%)
	Дев

(n =8-5,1%)
(%)
	Мал

(n =73-45,6%)
(%)
	Дев

(n =60-37,4%)
(%)
	Мал

(n =303-37,9%)
(%)
	Дев

(n =306-38,2%)
(%)
	Мал

(n =105-13,1%)
(%)
	Дев

(n =86-10,8%)
(%)

	Скорее всего, нет
	3,8
	2,5
	7,5
	3,7
	7,3
	6,2
	2,6
	2,1

	Скорее всего, да
	3,1
	2,0
	15,0
	23,0
	14,3
	15,9
	4,0
	4,1

	Не знаю 
	5,0
	0,6
	23.1
	10,7
	16,3
	16,1
	6,5
	4,6


Не смотря на то, что большинство подростков страдают от различного вида наказаний, получаемых от родителей, они впоследствии собираются поступать аналогично и со своими будущими детьми, особенно это характерно для   девушек 15-16 лет из интернатных учреждений. При этом, учитывая, что девушки этого возраста считают, что наказание чаще всего незаслуженное, возможно, отсутствие вербализации своих переживаний способствует формированию внутренней агрессии по отношению ко взрослым, что впоследствии и приводит к желанию перенести свои нерешенные проблемы детства на будущих детей.

Таблица 6.
 Где, по вашему мнению, чаще обижают детей? 
	
	Учащиеся интернатных учреждений

(n =160)
	Учащиеся общеобразовательных школ

(n =800)

	
	13-14 

(n =27-17%)
	15-16

(n =133-83%)
	13-14

(n =609-76,1%)
	15-16

(n =191-23,9%)

	
	Мал

(n =19-11,9%)

(%)
	Дев

(n =8-5,1%)
(%)
	Мал

(n =73 -45,6%)

(%)
	Дев

(n =60-37,4%)
(%)
	Мал

(n =303-37,9%)
(%)


	Дев

(n =306-38,3%)
(%)
	Мал

(n =105-13,1%)
(%)
	Дев

(n =86-10,8%)
(%)

	В семье
	1,9
	1,3
	4,4
	5,0
	4,3
	5,5
	1,2
	1,1

	В школе
	1,9
	0,6
	10,6
	2,5
	11,8
	9,3
	3,1
	3,0

	Среди сверстников, на улице
	8,1
	3,2
	30,6
	29,9
	21,8
	23,5
	8,8
	6,7


Исследования показывают и подтверждают мнение о том, что в неблагополучных семьях детей подвергают наказанию значительно чаще и в данной таблице это хорошо прослеживается, особенно в  группе девушек (табл.6).

Также стоит обратить внимание на тот факт, что все без исключения подростки отмечают, что чаще всего их обижают на улице. Об этом стоит задуматься всем специалистам,   работающим  с подростками и родителям.

Тем не менее, нельзя оставить без внимания и тот факт, что и учителя злоупотребляют своим положением.

Таблица 7.
 Часто ли, по твоему мнению, учителя оскорбляют и унижают своих учеников? 

	
	Учащиеся интернатных учреждений

(n =160)
	Учащиеся общеобразовательных школ

(n =800)

	
	13-14 

(n =27-17%)
	15-16

(n =133-83%)
	13-14

(n =609-76,1%)
	15-16

(n =191-23,9%)

	
	Мал

(n =19-11,9%)
(%)
	Дев

(n =8-5,1%)
(%)
	Мал

(n =73-45,6%)
(%)
	Дев

(n =60-37.4%)
(%)
	Мал

(n =303-37,9%)
(%)
	Дев

(n =306-38,2%)
(%)
	Мал

(n =105-13,1%)
(%)
	Дев

(n =86-10,8%)
(%)

	Часто 
	5,9
	1,2
	11,8
	9,1
	3,8
	2,7
	1,5
	1,3

	Достаточно часто
	2,1
	1,2
	18,7
	12,1
	3,1
	3,1
	1,4
	1,1

	Редко 
	2,3
	0,8
	6,9
	10.1
	19,3
	22,0
	6,1
	6,1

	Никогда
	1,6
	1,9
	8,2
	6,1
	11,7
	10,4
	4,1
	2,3


Дети, воспитывающиеся в интернатных учреждениях чаще подвержены оскорблениям и унижениям со стороны учителей и воспитателей по сравнению со своими сверстниками, живущими в семьях (табл.7). К 15-16 годам количество юношей, которых часто обижают педагоги, снижается в 2 раза. Это, возможно,  связано с тем, что к этому возрасту подростки уже умеют  за себя постоять, а, возможно, это связано с развитием у подростка словесно-логического критического мышления, позволяющего контролировать свои поступки. 
Таблица8.
 Знаешь ли ты случаи, когда учитель ударил ученика? 

	
	Учащиеся интернатных учреждений

(n =160)
	Учащиеся общеобразовательных школ

(n =800)

	
	13-14 

(n =27-17%)
	15-16

(n =133-83%)
	13-14

(n =609-76,1%)
	15-16

(n =191-23,9%)

	
	Мал

(n =19-11,9%)
(%)
	Дев

(n =8-5,1%)
(%)
	Мал

(n =73-45,6%)
(%)
	Дев

(n =60-37,4%)
(%)
	Мал

(n =303-37,9%)
(%)
	Дев

(n =306-38,2%)

(%)
	Мал

(n =105-13,1%)
(%)
	Дев

(n =86-10.8%)
(%)

	Знаю несколько
	10,1
	3,9
	41,4
	32,5
	16,6
	15,2
	7,1
	5,9

	Не знаю
	1,8
	1,2
	4,2
	4,9
	21,3
	23,0
	6,0
	4,9


Информированность детей из интернатных учреждений о применении физических мер наказания учителями значительно выше, по сравнению с учащимися общеобразовательных школ. При этом гораздо чаще наказывают юношей (табл.8). Вполне вероятно, что такое количество известных случаев у детей интернатных учреждений связано с высокой частотой встречаемости синдрома эмоционального выгорания педагогов и воспитателей, сопровождающегося эмоциональной черствостью и редукцией профессиональной деятельности. Полученные при анкетировании детей данные указывают на необходимость проведения психо-профилактических мероприятий для предупреждения развития синдрома эмоционального выгорания.
Таблица 9.
 Имеют ли право учителя наказывать учеников так, что у тех появляются слезы на глазах? 

	
	Учащиеся интернатных учреждений

(n =160)
	Учащиеся общеобразовательных школ

(n =800)

	
	13-14 

(n =27-17%)
	15-16

(n =133-83%)
	13-14

(n =609-76,1%)
	15-16

(n =19123,9%)

	
	Мал

(n =19-11,9%)

(%)
	Дев

(n =8-5,1%)
(%)
	Мал

(n =73-45,6%)
(%)
	Дев

(n =60-37,4%)
(%)
	Мал

(n =303-37,9%)
(%)
	Дев
(n=306-38,2%)
(%)
	Мал

(n =105-13,1%)
(%)
	Дев

(n =86-10,8%)
(%)

	Имеют всегда
	0
	0
	0,6
	3,1
	0,4
	0,4
	0,2
	0,1

	Только за серьезные проступки
	3,8
	1,9
	26,9
	18,7
	19,9
	23,0
	7,4
	7,4

	Только когда ребенок не реагирует на слова
	8,1
	3,2
	18,1
	15,6
	17,6
	14,8
	5,5
	3,3


Как и в случае с родителями, дети не считают, что учителя имеют право их наказывать всегда.   Соотношение наказаний за серьезные проступки и за отсутствие реакции на слова находится в равной пропорции (табл.9).

Таблица 10.
 Имеет ли право ребенок, которого несправедливо наказывают родители и учителя, найти помощь или защиту? 
	
	Учащиеся интернатных учреждений

(n =160)
	Учащиеся общеобразовательных школ

(n =800)

	
	13-14 

(n =27-17%)
	15-16

(n =133-83%)
	13-14

(n =609-76,1%)
	15-16

(n =19123,9%)

	
	Мал

(n =19-11,9%)

(%)
	Дев

(n =8-5,1%)
(%)
	Мал

(n =73-45,6%)
(%)
	Дев

(n =60-37,4%)
(%)
	Мал

(n =303-37,9%)
(%)
	Дев
(n=306-38,2%)
(%)
	Мал

(n =105-13,1%)
(%)
	Дев

(n =86-10,8%)
(%)

	Да всегда
	5,0
	2,5
	30,0
	28,1
	21,9
	26,1
	7,9
	7,7

	Да с трудом
	5,6
	2,6
	7,5
	7,5
	11,1
	10,2
	3,7
	2,8

	Нет 
	1,3
	0
	8,1
	1,8
	4,9
	1,9
	1,5
	0,3



Исследования показывают, что более половины опрошенных респондентов как учащиеся интернатных учреждений, так и учащиеся общеобразовательных школ, знают свои права и знают как поступать в том случае, если их обидели (табл.10).

 А вот  куда идти за такой помощью и стоит ли за ней обращаться - это вопрос. Не принесет ли обращение за помощью еще больше проблем и не окажется ли эта помощь формальной?

Таким образом, проблема  взаимоотношения взрослых и детей является актуальной в настоящее время не только в закрытых государственных учреждениях (интернатах), но и в общеобразовательных школах города Смоленска и Смоленской области. Вполне вероятно, что такие результаты связаны с тем, что подростки 13-18 лет очень чувствительны к несправедливости, эмоционально неуравновешенны, не умеют еще контролировать свои поступки. Поэтому взрослые (учителя, воспитатели, психологи, родители) определяя свое отношение и поведение к подростку, должны учитывать его психологическую незрелость, повышенную чувствительность и невозможность подростка в несправедливой ситуации дать взрослому отпор в связи с теми нормами поведения, которые существуют в нашем обществе. 

Руководителям школ, социальным педагогам, педагогам-психологам необходимо уделять внимание профилактике насилия и жестокого обращения в семье  и школе, выявлять все  имеющиеся случаи и  не оставлять без внимания жалобы ребенка.
Руководителям школ-интернатов и общеобразовательных школ необходимо более тщательно осуществлять  профессиональный отбор при приеме на работу. В течение учебного года проводить для педагогов тренинги по предупреждению эмоционального выгорания и редукции профессиональной деятельности.

Классным руководителям общеобразовательных школ проводить разъяснительную и просветительскую работу среди родителей по проблеме жестокого обращения.

Необходимо проводить тренинги с педагогами и родителями, направленные на построение конструктивных взаимоотношений между взрослыми и детьми и обязательно обучать педагогов, психологов и социальных педагогов анатомо-физиологическим и психологическим особенностям детей подросткового возраста, так как методы педагогической психологии, применяемые у детей до 11-12 летнего возраста  у подростков, к сожалению, не работают. 

ВЛИЯНИЕ ПОСЛЕДСТВИЙ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ НА ФОРМИРОВАНИЕ АГРЕССИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

Косенкова Т.В., Маринич В.В., Елисеева И.Н., Попинова К.Е., Островская О.Ю.

НОУ ВПО «Смоленский гуманитарный университет», Смоленск, Россия


Изучение проблемы агрессивного поведения человека в последнее время стало одним из самых популярных направлений исследовательской деятельности психологов всего мира. Это связано с тем, что условия  жизни  в  современном  обществе  требуют  от   людей   большей твердости,  большей  жёсткости,  а  иногда  и  жестокости.  За последнее десятилетие во всем мире отмечается рост насильственных действий, сопряженных с особой жестокостью, вандализмом  и  глумлением  над людьми.  И что особенно страшно - волна ожесточения захватывает детей, что находит своё выражение в  участившихся  случаях   детского   агрессивного поведения по отношению друг к другу, к родителям, педагогам, животным,  себе самому.  


В психологической литературе существует достаточно много концепций, объясняющих формирование агрессивного поведения у детей: от  теории влечения Зигмунда  Фрейда до современных социально-психологических подходов.   В своих ранних работах З.Фрейд утверждал, что все человеческое поведение проистекает, прямо или косвенно, из эроса, инстинкта жизни, чья энергия направлена на упрочнение, сохранение и воспроизведение жизни, при этом агрессия рассматривалась просто как реакция на блокирование или разрушение либидиозных импульсов. Возникновение и становление агрессивности у  З.Фрейда связывается со стадиями детского развития. Фиксация на оральной стадии развития может  привести  к  формированию  таких агрессивных черт характера, как наклонность к сарказму и сплетням.  Фиксация на  анальной  стадии  -  к  формированию   упрямства,   иногда переходящего в упорство,  к  которому  легко  присоединяется  наклонность  к гневу и мстительности [21, 22].

            Представители этологического подхода считали, что агрессия берет начало, прежде всего, из врожденного инстинкта борьбы за выживание, в пользу чего свидетельствуют две его важные функции. Во-первых, борьба рассеивает представителей видов на широком географическом пространстве, и тем самым обеспечивается максимальная утилизация имеющихся пищевых ресурсов. Во-вторых, агрессия помогает улучшить генетический фонд вида за счет того, что оставить потомство сумеют только наиболее сильные и энергичные индивидуумы [13].


Дж. Доллардом и его коллегами в 40-е гг. 20 века была предложена фрустрационная теория агрессии, согласно которой существует взаимосвязь между специфическими человеческими потребностями и возможностями их удовлетворения в конкретных социальных условиях. Авторы считали агрессивное поведение ситуативным, полагая, что агрессия -  это не проявление автоматически возникающих влечений, а реакция на фрустрацию, то есть попытка преодолеть препятствия на пути к удовлетворению потребностей, достижению удовольствия и эмоционального равновесия. Если потребности не удовлетворяются, развивается состояние  фрустрации, следствием которого является побуждение к агрессии, которое может встречать либо внешние препятствия, либо подавляться страхом наказания, т.е. побуждение остается, что и ведет к агрессивным действиям, нацеленным уже не на истинного фрустратора, а на другие объекты, по отношению к которым агрессивные действия могут совершаться беспрепятственно и безнаказанно [2]. 


Одной из идей фрустрационной  теории  агрессии  является эффект катарсиса, то есть процесса  освобождения  возбуждения  или накопившейся энергии, приводящего к снижению  уровня  напряжения, в результате чего  достигается  психологическое  равновесие  и  ослабление  готовности  к агрессии. Следовательно, акты агрессии могут снижать проявления агрессивности  в  дальнейшем.  Однако многие экспериментальные данные  не  позволяют  однозначно оценить  эффективность  катарсиса:   установлено,   что   в   ряде   случаев агрессивное поведение понижает дальнейшие агрессивные проявления, а  в  ряде случаев, наоборот, повышает. Однако Л.Берковиц и М.Зильман признают, что агрессия бывает импульсивной, не подвластной контролю рассудка. Большинство людей научаются реагировать на воспринятую ими провокацию ответной агрессией, поэтому «навык», который они приобретают, когда когнитивные процессы дезинтегрированы, является деструктивным [2, 21, 31]. 

              Для объяснения формирования агрессивного поведения предложена теория социального научения, согласно которой агрессия рассматривается как специфическое социальное поведение, которое усваивается и поддерживается в основном точно также как и многие другие формы социального поведения. При этом необходимо учитывать: способы усвоения агрессивных действий;  факторы, провоцирующие появление агрессивных действий (воздействие шаблонов – возбуждение, внимание,  неприемлемое обращение - нападки, фрустрация, побудительные мотивы - деньги, восхищение,  инструкция (приказ),  эксцентричные убеждения: (параноидальные идеи); условия, при которых эти действия закрепляются (внешние поощрения и наказания – материальное вознаграждение),  викарное подкрепление (наблюдение за тем, как поощряют и наказывают других),  механизмы  саморегуляции (гордость, вина). Агрессия возникает посредством: биологических факторов (например, гормоны, нервная система) или научения (непосредственный опыт, наблюдение). Когда агрессивные реакции усвоены, на первый план выступают факторы, отвечающие за их регуляцию — сохранение, усиление или контроль. Выделяются три вида поощрений и наказаний, регулирующих агрессивное поведение: материальные поощрения и наказания, общественная похвала или порицание и ослабление или усиление негативного отношения со стороны других; возможность наблюдать, как вознаграждают или наказывают других; возможность назначать самому себе поощрения и наказания за свои действия [30]. В настоящее время теория социального научения является наиболее эффективной в предсказании агрессивного поведения, особенно, если есть сведения об агрессоре или ситуации социального развития.


Агрессивное поведение у детей - это немотивированное нанесение ущерба людям, животным или предметам, наблюдаемое с самого раннего детства. В первые годы жизни агрессия проявляется в импульсивных приступах упрямства, вспышках злости или гнева, сопровождающихся криком, брыканием, кусанием, драчливостью. С расширением независимости ребенка, формировании опыта его взаимодействия со сверстниками, как процесса длительного поддержания и развертывания действий, направленных на другого в ситуации потребности овладения какой-либо вещью, агрессия начинает носить инструментальный характер и  зависит от реакции и отношения родителей к тем или иным формам поведения ребенка. 

В возрасте 2-х – 3-х лет у ребенка усиливается "исследовательский инстинкт", при этом он сталкивается с системой запретов, ограничений и родительских "нельзя", испытывая сильнейшую депривацию, - ограничение возможности удовлетворения своих потребностей. Это приводит к состоянию фрустрации, которую ребенок воспринимает как акт отвержения со стороны родителей. Следствием невозможности разрешения этого конфликта является появление поведенческих паттернов в виде злости, отчаяния, которые ребенок не может выражать матери или отцу и переносит  на другой, гораздо более безобидный объект. К 6-7 годам у детей происходит смена форм агрессии: от инструментальной агрессии ребенок переходит к вербальной  (оскорбление) [5, 21, 26].

 
Периоды выраженной агрессивности в детском возрасте совпадают с переживаниями возрастных аффективных и личностных кризисов, один из которых приходится на возраст 3-х лет и характеризуется негативизмом,  упрямством, строптивостью,  своеволием, обесцениванием взрослых, частыми ссорами с родителями, стремлением к деспотизму [5, 26].

Однако, несмотря на негативные отношения со взрослыми, дети постоянно стремятся к установлению и сохранению положительных взаимоотношений с ними. Если они не удовлетворяют ребенка, то возникают глубокие аффективные переживания, ведущие к значительному снижению активности в общении со сверстниками или к агрессивности по отношению к ним [4]. 

У детей с самого раннего возраста отмечаются две формы агрессии: недеструктивная (настойчивое, неврожденное самозащитное поведение, направленное на достижение цели и тренировку, вызываемое врожденными механизмами адаптации к среде, удовлетворения желаний и достижение цели); деструктивная (злобное, неприятное, причиняющее боль окружающим поведение), которое не проявляется сразу после рождения, однако, его механизмы существуют с самого начала жизни ребенка и  активизируются в результате сильных неприятных переживаний (чрезмерная боль или дистресс). Подобная форма агрессивности может приводить к возникновению эмоциональных конфликтов, острого чувства вины, формировать грубые черты в характере, лимитировать способность к адаптации, к установлению доброжелательных отношений с людьми. Следовательно, способность ребенка справляться со своей агрессией определяет его будущее благополучие, развитие индивидуальных и социальных качеств, т.е. способ когнитивной обработки социальных признаков ситуации влияет на стиль поведения [5, 32].

Социализация  -  это процесс, посредством которого индивидом усваиваются нормы его  группы  таким образом, что через формирование собственного “Я” проявляется уникальность данного индивида как личности. Социализацией  агрессии  можно  назвать   процесс   научения   контролю собственных агрессивных устремлений или выражение их в формах, приемлемых в определенном сообществе. В результате  социализации  одни дети учатся регулировать свои агрессивные импульсы,  адаптируясь  к  требованиям  общества, другие  - проявляют  агрессию  через  словесные оскорбления, скрытое принуждение, завуалированные требования,  вандализм и др., третьи – применяют физическое насилие. Важную роль в формировании агрессии играет ранний опыт воспитания  ребенка  в  конкретной культурной среде, семейные традиции, эмоциональный фон отношения  родителей к  ребенку. Если у ребенка  имеется  негативный  опыт воспитания, особенно материнская депривация, то, как правило, формируются отрицательные черты личности: тревожность, подозрительность, агрессивность, эгоизм и жестокость. Следовательно, на социализацию агрессии оказывают влияние два основных фактора: во-первых, образец отношений и поведение родителей (наличие снисходительности - степени готовности  родителей  прощать  поступки ребенка), во-вторых, характер  подкрепления  агрессивного поведения ребенка в раннем возрасте со стороны окружающих (строгость наказания родителями агрессивного поведения ребенка). Поэтому, при адекватном отношении родителей к агрессивному поведению ребенка в детском возрасте, агрессивность в подростковом или юношеском периоде будет проявляться лишь  по  отношению  к  сверстнику  или  равному  по статусу человеку (а  не  по  отношению  к  какому-либо  авторитетному  лицу - педагогу, руководителю, начальнику), сопровождаясь формированием чувства вины при каждом акте проявления агрессии.  Родителями наименее агрессивных   детей оказывались были те, чья позиция  заключалась  в  осуждении  агрессии  и доведении этого до сведения ребенка,  но  без  строгих  наказаний  в  случае проступка. Следовательно, создавая эмоционально благополучную среду для ребенка, мы обеспечиваем его эмоциональную стабильность, что  является базой психического здоровья ребенка  [12, 14, 29]. 

В семье ребенок проходит первичную социализацию и на примере взаимоотношений между членами семьи учиться взаимодействовать с другими людьми, формам отношений, которые сохраняются у него в подростковом периоде и в зрелые годы. Агрессивные дети, как правило, вырастают в семьях, где дистанция между детьми и родителями огромна, где мало интересуются развитием детей, где не хватает тепла и ласки, отношение к проявлению детской агрессии безразличное или снисходительное, где в качестве дисциплинарных воздействий предполагают силовые методы, особенно физические наказания. При этом жестокие наказания  часто связаны с относительно высоким уровнем агрессивности у детей, а недостаточный контроль - с высоким уровнем асоциальности. Использование физических наказаний родителями может стать для ребенка примером агрессивности, а само наказание - провоцировать агрессивность в дальнейшем.  При частых наказаниях в семье  дети будут стремиться избегать родителей или оказывать им сопротивление. Если же  наказание возбуждает и расстраивает ребенка, то он может забыть причину наказания, а будет помнить только о боли, нанесенной ему, но не об усвоении правил поведения [27].    

Нарушение семейных отношений приводит к потере эмоциональных контактов с близкими, что является серьезной травмой, способствующей нарушению физического и психического развития ребенка. Такие дети не испытывают чувства любви к себе, у них отсутствует  ощущение собственной значимости, необходимости быть полезным и нужным, при этом, они замечают враждебность окружающих, вырастают в страхе и характеризуются высокой агрессивностью, у них нарушается практика общения, которое носит поверхностный, формальный характер и отличается эмоциональной бедностью. 

Агрессивные дети воспринимают ситуации как угро​жающие и враждебные по отношению к ним; имеют ограниченный набор реакций на стресс; они сверхчувствительны к негативному отношению, заранее настроены на отрицательное восприятие себя со стороны окружающих; не могут оценивать собственную агрессию как агрес​сивное поведение, всегда винят окружающих в собственном дест​руктивном поведении; в случае намеренной агрессии (нападение, порча имущества и т.п.) у них отсутствует чувство вины, либо вина проявляется очень слабо при неумении прогнозировать последствия своих действий. В отношениях со сверстниками проявляют низкий уровень эмпатии при слабо развитом контроле над своими эмоциями; боятся непредсказуемости в поведении роди​телей; имеют неустойчи​вое, рассеянное внимание, слабую оперативную память; положительно относятся к агрессии, так как че​рез агрессию получают чувство собственной значимос​ти и силы; имеют высокий уровень личностной тревожности, низкую самооценку.

Таким образом, формирование агрессивного поведения – сложный и многогранный процесс, в котором действуют множество факторов. Агрессивное поведение определяется влиянием семьи и общением со сверстниками. Дети учатся агрессивному поведению посредством прямых подкреплений и путем наблюдения агрессивных действий. На становление агрессивного поведения влияют степень сплоченности семьи, близость между родителями и ребенком, стиль семейного руководства. Ребенок с агрессивным поведением имеет определенные личностные особенности, отличающие его от сверстников. 

Материалы и методы исследования


В исследовании приняли участие дети в возрасте от 6 до 9-ти лет. Основную группу составили 20 детей СОГУ «Феникс» (социально-реабилитационный центр для детей и подростков), группу сравнения - 20 детей из социально-благополучных семей прогимназии.

Методы исследования включали:

· сбор анамнеза (медицинский и социальный);
· наблюдение;

· функциональные методы исследования (электроэнцефалография,  реоэнцефалография);


Наиболее информативными признаками нарушения функциональной активности головного мозга у детей являются измененные данные электроэнцефалографии, характеризующиеся задержкой формирования корковой ритмики, склонностью к судорожным состояниям, признаками дисфункции диэнцефальных областей и структур стволового уровня мозга, дисбалансом процессов торможения и активации, очаговыми изменениями на ЭЭГ. Количественный и качественный анализ показателей ЭЭГ позволяет понять физиологические процессы становления и адаптационно-компенсаторные реакции регуляторных систем организма ребенка и приспособление его к условиям жизни;
· психологические методы исследования: тест Тулуз – Пьерона,  цветовой тест Люшера,  тест детской апперцепции (САТ), рисунок несуществующего животного.

Собственные исследования и их обсуждение


Проведенные исследования показали, что дети основной группы родились от осложненной беременности и родов, наиболее частыми среди которых являлись токсикозы первой (75%) и второй (25%) половины беременности, угроза прерывания (75%), оперативные вмешательства (35%), стремительные роды (40%), острая асфиксия (15%) и хроническая внутриутробная гипоксия (50%). 


При проведении теста  Тулуз-Пьерона было установлено, что последствия перинатального поражения центральной нервной системы (ЦНС) в виде малой мозговой дисфункции (ММД) в основной группе встречались у 70% обследованных детей, в то время как в группе сравнения – в 30% (рис. 1).
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Рис. 1. Частота встречаемости ММД в основной группе и группе сравнения.


При изучении типов ММД у обследованных детей было установлено, что в основной группе и группе сравнения встречались дети только с реактивным и субнормальным типами ММД. Распределение детей по типам ММД представлено на рисунке 2.

При этом дети с реактивным типом ММД характеризуются двигательной расторможенностью, вынужденной, неуправляемой реактивностью, которая сочетается с повышенной возбудимостью. Быстрая смена деятельности у таких детей происходит автоматически, непроизвольно, без участия процесса внимания, т.е. без настройки на деятельность и без последовательного контроля  за ее выполнением. Эмоциональные реакции бурные, но обычно быстро проходящие, сочетающиеся с неглубокими внутренними переживаниями. Дети с субнормальным типом ММД отличаются повышенной утомляемостью, сохранным интеллектом и  волевым самоконтролем.  
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Рис. 2. Распределение по типам ММД у обследованных детей


При изучении поведения детей с различными типами ММД было установлено, что для респондентов основной группы характерны: агрессивные тенденции в виде подражания хулиганским проделкам других  детей (90%); приставания и придирки к более слабым детям (80%); негативное отношение к замечаниям со стороны взрослых (70%); невозможность разрешения конфликтной ситуации без помощи педагога (70%) (табл. 1).

Таблица 1. 

Паттерны поведения детей с ММД
	Паттерны поведения


	Основная группа
	Группа сравнения

	
	Количество детей
	%
	Количество детей
	%

	1. Держится вдали от взрослых
	8
	40
	7
	35

	2. Ведет себя подобно «настороженному животному»
	6
	30
	1
	5

	3. Постоянно нуждается в помощи и контроле со стороны педагога
	14
	70
	10
	50

	4. В ответ на приветствие выражает злость или подозрительность
	1
	5
	1
	5

	5.Портит общественную и личную собственность
	5
	25
	6
	30

	6. Негативно относится к замечаниям
	14
	70
	9
	45

	7. Дикий взгляд». Смотрит исподлобья
	1
	5
	0
	0

	8. Непослушен, не соблюдает дисциплины
	11
	55
	15
	75

	9. Пристает к более слабым
	16
	80
	12
	60

	10. Подражает хулиганским проделкам других
	18
	90
	15
	75



Как видно из представленной таблицы, для детей группы сравнения наиболее характерными паттернами поведения были: подражание хулиганским проделкам других детей (75%); непослушание и нарушение дисциплины (75%); приставания и придирки к более слабым детям (60%); потребность в помощи воспитателя (50%); негативное отношение к замечаниям со стороны взрослых (45%). При этом, изучаемые  фрагменты поведения в группе сравнения выражены менее ярко, чем в основной группе (табл. 1). 


Анализ уровней агрессивности у детей с последствиями перинатального поражения ЦНС показал, что  у 85% детей основной группы характеризовались высоким и средним уровнем агрессивности. В то время как у детей группы сравнения не было ни одного обследованного с высоким уровнем агрессивности, а дети со средним и низким уровнем составляли по 50% (табл. 2).  

Таблица 2.

Уровни агрессивности у обследованных детей
	Уровни агрессивности детей


	Основная группа
	Группа сравнения

	
	Количество детей
	%
	Количество детей
	%

	Высокий (6-8 баллов)
	10
	50
	-
	-

	Средний (3-5 баллов)
	7
	35
	10
	50

	Низкий (1-2 балла)
	3
	15
	10
	50



Для детей с высоким уровнем агрессивности было характерно поведение, сопровождающееся враждебностью, гневом, порчей общественной и личной собственности, негативным отношением к замечаниям, драками и постоянной необходимостью в контроле взрослых. Средний уровень агрессивности сочетался с негативным отношением к замечаниям, несоблюдением дисциплины, непослушанием. При низком уровне агрессивности для детей было характерно: уравновешенность, спокойствие при редких вспышках гнева, носящих защитный характер.

При анализе связи минимальной мозговой дисфункции с поведенческими паттернами  у обследованных детей было установлено, что при ММД реактивного типа как в основной группе, так и в группе сравнения преобладали респонденты с высоким и средним уровнем агрессивности. При этом в основной группе при ММД субнормального типа встречался высоки уровень агрессивности (33%), в то время как в группе сравнения детей с такими показателями отмечено не было и преобладающим уровнем агрессивности был низкий (67%) (табл. 3).                                                         

                                                                                              Таблица 3

Взаимосвязь между ММД и агрессивным поведением
	Уровни агрессивности детей


	Основная группа
	Группа сравнения

	
	Отсутствие

ММД
	ММД реакт.

типа
	ММД субнорм. типа
	Отсутствие ММД
	ММД реакт. типа
	ММД субнорм. Типа

	Высокий         (6-8 баллов)
	
	57% 
	33%
	16%
	40%
	-

	Средний          (3-5 баллов)
	25%
	43%
	33%
	42%
	40%
	33%

	Низкий            (1-2 балла)
	75%
	-
	34%
	42%
	20%
	67%



Для детей с ММД субнормального типа было характерно отсутствие склонности к яркому проявлению агрессивного поведения, в то время как для детей с ММД реактивного типа - агрессивное поведения (в 100% случаев для пациентов основной группы и 80% - группы сравнения). 


Проведенное исследование агрессивности у обследованных детей по тесту рисунка несуществующего животного (РНЖ) показало существование отличий у детей основной группы и группы сравнения (табл. 4). 

Таблица 4 

Проявление агрессивности у детей по тесту РНЖ
	Уровни агрессивности детей
	Основная группа
	Группа сравнения

	
	Количество детей
	%
	Количество детей
	%

	Высокий         (6-8 баллов)
	9
	45
	2
	10

	Средний          (3-5 баллов)
	6
	30
	6
	30

	Низкий            (1-2 балла)
	5
	25
	12
	60



Как видно из представленной таблицы, 75% детей основной группы имеют высокий и средний уровни агрессивности, а в группе сравнения – 40% (табл. 4).


Анализ качественных и количественных показателей по тесту рисунка несуществующего животного (РНЖ) отражен в таблице 5. Результаты обработки теста РНЖ показали, что у детей из основной группы рисунки характеризуются более высоким уровнем агрессивности, чем у детей из группы сравнения (табл. 5).

Таблица 5 

Признаки агрессивности по рисунку несуществующего животного
	Симптомокомплексы теста РНЖ


	Основная группа
	Группа сравнения

	
	Кол-во детей
	%
	Кол-во детей
	%

	Сильная, уверенная линия рисунка.
	10
	50
	10
	50

	Неаккуратность рисунка.
	8
	40
	6
	30

	Большое количество острых углов.
	7
	35
	5
	25

	Верхнее размещение углов.
	5
	25
	5
	25

	Крупное изображение.
	8
	40
	5
	25

	Голова обращена вправо или анфас.
	12
	60
	7
	35

	Хвост поднят вверх, пышный.
	4
	20
	6
	30

	Угрожающее выражение.
	8
	40
	5
	25

	Угрожающая поза.
	2
	10
	1
	5

	Наличие орудий нападения (зубы, рога, ногти).
	8
	40
	7
	35

	Хищник.
	9
	45
	4
	20

	Вожак или одинокий.
	4
	20
	5
	25

	При нападении дерется традиционным способом.
	10
	50
	7
	35

	Ночное животное.
	2
	10
	4
	20



Как видно из представленной таблицы, рисункам детей с высоким уровнем агрессии, как в основной, так и в группе сравнения, присущи: крупное изображение, сильная линия рисунка, неаккуратность, наличие орудий нападения (зубы, рога, ногти), угрожающие позы,  выбор темных цветов, что являются признаками повышенной тревожности, враждебности, спонтанно возникающей агрессии, эмоционально неустойчивого состояния.


На рисунках детей со средним и низким уровнем агрессии нет животных с угрожающим выражением, хищников или нападающих животных, отсутствуют символы прямой агрессии, такие, как зубы, когти и т.д. Эти рисунки в своем большинстве яркие, отличаются уверенными, стыкующимися линиями, округлыми формами, что означает самоконтроль, дружелюбие, защитный характер агрессии.


У детей основной группы присутствуют признаки отрицательно окрашенных эмоций, депрессии, раздражительности, неуверенности в себе, пассивности, низкой самооценки, подавленности, нерешительности, отсутствия стремления быть принятым окружением. Присутствует переживание страха. 


У детей группы сравнения отмечены более позитивные результаты: присутствие положительно окрашенных эмоций, энергии, активности, стремления соответствовать высокому социальному стандарту, эмоциональному принятию со стороны окружения. 


Связь минимальной мозговой дисфункции с проявлением агрессивности у обследованных детей по тесту РНЖ представлена в таблице 6.

Таблица 6. 

Взаимосвязь ММД и проявлениями агрессии по тесту РНЖ
	Уровни агрессивности детей


	Основная группа
	Группа сравнения

	
	Отсутствие

ММД
	ММД реакт.

типа
	ММД субнорм. типа
	Отсутствие ММД
	ММД реакт. типа
	ММД субнорм. Типа

	Высокий         (6-8 баллов)
	-
	 5(55%)
	-
	1 (8,3%)


	3 (60%)
	-

	Средний          (3-5 баллов)
	4 (56,8%)
	2(22%)
	2 (50%)
	2 (16,6%)
	4 (80%)
	2 (66,6%)

	Низкий            (1-2 балла)
	2 (28,4%)
	2 (22%)
	3 (75%)
	5 (41,5%)
	1 (20%)
	2 (66,6%)



Как видно из  представленной таблицы, для детей с ММД субнормального типа как основной, так и группы сравнения не свойственно проявление агрессии. Для детей с ММД реактивного типа свойственно как проявление агрессивных тенденций поведения, так и их отсутствие. Для детей без перинатальных повреждений головного мозга из основной группы характерно проявление среднего и низкого уровня агрессивности, из  группы сравнения – проявление в большей мере низкого уровня агрессивности, однако есть дети, у которых встречается яркое проявление агрессии в рисуночном тесте (табл. 6).


Изучение личностных особенностей обследованных детей с помощью теста Люшера позволило установить, что у всех респондентов основной группы наблюдалось удовлетворительное или плохое нервно-психическое состояние, характеризующееся нестабильностью чувства уверенности и оптимизма, энергии и уравновешенности. Такие дети внутриличностные проблемы и межличностные конфликты, как правило, разрешают самостоятельно. Их деятельность направлена на завоевание личного успеха или на приобретение разнообразного опыта. При этом для 30% детей основной группы было характерно плохое нервно-психическое состояние с высоким уровнем нервно-психического неблагополучия, который проявляется быстрой утомляемостью, тревогой, эмоциональной нестабильностью, преобладанием негативных и астенических переживаний, серьезными личностными проблемами и межличностными конфликтами. Наличие этих симптомов может свидетельствовать о высокой вероятности невротизации детей (табл. 7). 

                                                                                                   Таблица 7

Личностные особенности обследованных детей по результатам теста Люшера

	Личностные особенности детей


	Основная группа
	Группа сравнения

	
	Кол-во детей
	%
	Кол-во детей
	%

	Нервно-психическое состояние:

- хорошее

- удовлетворительное

- плохое
	0

14

6
	0

70

30
	3

9

8
	40

45

    15

	Нестабильность эмоционального состояния
	14
	70
	9
	45

	Тревожность
	11
	55
	7
	35

	Напряжение
	8
	40
	6
	30

	Восприимчивость к внешним стимулам
	12
	60
	13
	65

	Эмоциональная неудовлетворенность
	14
	70
	7
	35

	Стресс, тревога
	13
	65
	8
	40

	Стремление к общению
	9
	45
	12
	60



Как видно из представленной таблицы, для 85% детей группы сравнения было характерно хорошее или удовлетворительное нервно-психическое состояние и только 15% обследованных респондентов имели плохое нервно-психическое состояние. Следовательно, дети из основной группы обладают качествами личности, способствующими возникновению и развитию агрессивности в большей мере, чем дети из группы сравнения.


Анализ связи между последствиями перинатального поражения ЦНС в виде ММД и эмоциональным состоянием детей представлен в табл.8.

Таблица 8 

Взаимосвязь между ММД и эмоциональным состоянием детей

	Личностные особенности детей


	Основная группа
	Группа сравнения

	
	Отсутствие

ММД
	ММД реакт.

типа
	ММД субнорм. типа
	Отсутствие ММД
	ММД

реакт.

Типа
	ММД субнорм. Типа

	Нервно-психическое состояние:

- хорошее

-удовлетворительное

- плохое
	-

100%


	-

-

100%
	-

-

100%
	25%

75 %

-
	-

-

100%
	-

-

100%

	Нестабильность эмоционального состояния
	5 (71%)
	7 (77%)
	3 (75%)
	2 (16,6%)
	4 (80%)
	2 (66,6%)

	Тревожность
	2 (28%)
	6 (66%)
	3 (75%)
	1 (8,3%)
	4 (80%)
	2 (66,6%)

	Напряжение
	2 (28%)
	5 (55%)
	1(25%)
	-
	4 (80%)
	2 (66,6%)

	Восприимчивость к внешним стимулам
	3 (42%)
	7 (77%)
	2 (50%)
	6 (49,8%)
	5 (100%)
	2 (66,6%)

	Эмоциональная неудовлетворенность
	4 (56%)
	7 (77%)
	3 (75%)
	4 (33,2%)
	3 (60%)
	2 (66,6%)

	Стресс, тревога
	3 (42%)
	8 (88%)
	2 (50%)
	3 (24,9%)
	4 (80%)
	1 (33,3%)

	Стремление к общению
	3 (42%)
	6 (66%)
	-
	7 (58,1%)
	4 (80%)
	1 (33,3%)



Как видно из представленной таблицы, при отсутствии патологии со стороны ЦНС у обследованных детей отмечается удовлетворительное (100% детей основной группы и 75% детей группы сравнения) или  хорошее (25% группы сравнения) эмоциональное состояние. У детей с последствиями перинатального поражения ЦНС в виде ММД как в основной группе, так и в группе сравнения отмечалось только плохое эмоциональное состояние (табл. 8). 


При этом у детей из неблагополучных семей (основная группа) эмоциональная нестабильность и тревожность выражены более ярко (табл. 8). Чрезмерная восприимчивость к внешним стимулам присуща для всей выборки детей. Стремление к общению, в большей степени характерно для детей из социально благополучных семей (табл. 8).


Изучение личностных особенностей обследованных детей с помощью теста детской апперцепции (САТ) позволило установить, что дети основной группы в 55% случаев ориентированы на общение со сверстниками, но не всегда готовы избегать конфликтов, однако ищут одобрения от взрослых. В 40% случаев агрессивные формы их поведения  сознательно не подавляются. При этом 45% респондентов основной группы относятся к окружающему миру с недоверием, воспринимая большинство ситуаций как угрожающих. У 65% детей наблюдается высокий уровень тревожности, в 40% случаев – неполноценности. Неудовлетворенность и неуверенность в эмоциональных контактах с близкими людьми характерна для  60% детей основной группы. Обязанности, правила и нормы еще не приобрели для них достаточной силы в регуляции поведения. Страх неодобрения, неудачи и наказания со стороны других людей является важным мотивом в выполнении требований. У 75% детей присутствуют страхи темноты, физической опасности, необычной обстановки. Наблюдается подавление физических потребностей. Наиболее характерными способами реагирования в сложных ситуациях является воспроизведение форм поведения, характерных для более раннего возраста (40%), а также бегство от ситуации (45%). Следовательно, у детей с последствиями перинатального поражения ЦНС наблюдаются значительно выраженные проблемы в отношениях и со взрослыми людьми и со сверстниками. Дети нуждаются, прежде всего, в теплых эмоциональных контактах, любви и признании  (табл. 9).

Таблица 9

Личностные особенности детей по тесту САТ

	Личностные особенности детей


	Основная группа
	Группа сравнения

	
	Кол-во детей
	%
	Кол-во детей
	%

	Потребность в общении
	11
	55
	12
	60

	Избежание конфликтов
	7
	35
	9
	45

	Агрессивные формы поведения
	8
	40
	6
	30

	Отношение к миру:

- доверие;

- недоверие
	8

9
	40

45
	12

5
	60

25

	Тревожность
	13
	65
	7
	35

	Ощущение собственной неполноценности
	8
	40
	4
	20

	Неуверенность
	12
	60
	6
	30

	Наличие страхов
	15
	75
	11
	55

	Формы психологических защит:

- бегство от ситуации;

- отрицание;

- возрастная регрессия.
	9

8

8
	45

40

40
	6

12

9
	30

60

45



Для детей группы сравнения характерна ориентация на общение со сверстниками, игровое взаимодействие, дружеские отношения (60%). В 45% случаев они ищут одобрения, пытаются избегать конфликтов. Только у 30% респондентов агрессивные формы поведения не всегда сознательно подавляются. Большинство детей относятся к окружающему миру с доверием, воспринимая трудности и угрозы как временные (60%). Для 70% детей характерна уверенность, так как они знают, что родители находятся поблизости. Однако не исключено, что присутствует неудовлетворенность в эмоциональных контактах с родителями. В 55% случаев у детей из группы сравнения присутствуют страхи темноты, физической опасности, необычной обстановки, которые в большинстве случаев являются ситуационно обусловленными и временными. Для них также присущи страх неудачи, неодобрения и наказания со стороны других людей, однако, это  является важным мотивом в выполнении требований. Обязанности, правила и нормы еще не приобрели достаточной силы в регуляции поведения детей. Недостаточно высокий уровень развития супер-эго может приводить к нарушению порядка, правил, не выполнению требований. Наиболее характерными способами реагирования в сложных ситуациях является воспроизведение форм поведения, характерных для более раннего возраста (45%), а также отрицание тревоги (дети стараются не думать о неприятном, не замечать отрицательных сигналов со стороны окружающих - 60%).

Следовательно, у детей группы сравнения наблюдаются умеренно выраженные проблемы преимущественно в отношениях со взрослыми людьми. Дети также нуждаются, прежде всего, в теплых эмоциональных контактах, любви и признании (табл. 9).

Анализ связи типа ММД и личностных особенностей обследованных детей позволил установить, что респондентам с ММД субнормального типа, как основной группы, так и группы сравнения характерны отсутствие конфликтности (100%), доверительное отношение к миру (66%). При этом у них отмечается наличие страхов (66%), а наиболее предпочтительными формами психологических защит являются отрицание (100%) и возрастная регрессия (66%) (табл. 10). 

Таблица 10

Взаимосвязь личностных особенностей с наличием/отсутствием ММД

	Личностные особенности детей


	Основная группа
	Группа сравнения

	
	Отсутствие

ММД
	ММД

реакт.

типа
	ММД

субнорм.

Типа
	Отсутствие

ММД
	ММД

реакт.

типа
	ММД

субнорм.

типа

	Потребность в общении
	6 
(85%)
	4 (44%)
	1 (25%)
	8 (66,4%)
	2 (40%)
	1 
(33%)

	Избежание конфликтов
	3 
(44%)
	1 (11%)
	3 (75%)
	4 (33,2%)
	2 (40%)
	3
 (100%)

	Агрессивные формы поведения
	4
 (56%)
	 4 (44%)
	-
	3 (24,9%)
	3 (60%)
	-

	Отношение к миру:

- доверие;

- недоверие
	3 (44%)

4 (56%)
	3 (33%)

4 (44%)
	1 (25%)

-
	7 (58,1%)

2 (16,6%)
	3 (60%)

2 (40%)
	2 (66%)

1 (33%)

	Тревожность
	4
(56%)
	7 (77%)
	2 (50%)
	3 (24,9%)
	3 (60%)
	1
 (33%)

	Ощущение собственной неполноценности
	4
 (56%)
	4 (44%)
	-
	3 (24,9%)
	1 (20%)
	-

	Неуверенность
	6 
(85%)
	4 (44%)
	2 (50%)
	4 (33,2%)
	2 (40%)
	-

	Наличие страхов
	5
 (71%)
	6 (66%)
	4 (100%)
	4 (33,2%)
	5

100%
	2
 (66%)

	Формы психологических защит:

- бегство от ситуации;

- отрицание;

- возрастная регрессия.
	5 (71%)

4 (56%)

1 (14%)
	3 (33%)

2 (22%)

4 (44%)
	1 (25%)

2 (50%)

3 (75%)
	3 (24,9%)

5 (41,5%)

4 (33,2%)
	2 (40%)

4 (80%)

3 (60%)
	1 (33%)

3 (100%)

2 (66%)



Как видно из представленной таблицы, для большинства детей с ММД реактивного типа, как основной группы, так и группы сравнения характерна тревожность (77%, 60%), неуверенность (44%, 40%), наличие страхов (66%, 100%), проявление агрессии (44%, 60%). При этом они выбирают психологическую  защиту в форме возрастной регрессии (44%, 60%). Однако дети из группы сравнения с большим доверием (60%), чем дети из основной группы (33%), относятся  к окружающему миру и чаще выбирают психологическую защиту в форме отрицания опасности (80%) (табл. 10). 


Для детей без последствий перинатального поражения ЦНС в обеих групп присуща потребность в общении, однако другие личностные особенности у них в достаточной мере отличаются. Так, для детей из основной группы без ММД характерна неуверенность (85%), наличие страхов (71%), психологические защиты в форме бегства (71%) и отрицания (56%), агрессивные формы поведения (56%), отсутствие доверия к миру (56%), тревожность (56%), ощущение собственной неполноценности (56%). Направлены на избежание конфликтов и доверительно относятся к миру – 44% респондентов. Дети из группы сравнения без ММД относятся к миру с доверием – 58,1%, тревожность, ощущение собственной неполноценности и неуверенность у них выражена в гораздо меньшей степени (24,9%, 24,9%, 33,2% соответственно), стараются избежать конфликтов 32,2%. Наличие страхов наблюдается у 33,2% детей (табл. 10).


Сравнительно-сопоставительный анализ качественных показателей по проведенным методикам (Тест Тулуз – Пьерона,  проективный тест «РНЖ», детский апперцептивный тест, тест Люшера) в зависимости от типа минимальной мозговой дисфункции позволил установить, что перинатальные поражения ЦНС оказывают  влияние на формирование личности и поведение  ребенка. При этом была выявлена следующая закономерность: для каждого типа ММД характерны определенные поведенческие паттерны и личностные особенности детей наиболее выраженные у респондентов с реактивным типом ММД (табл.11).

Таблица 11 

Влияние последствий перинатального поражения ЦНС на личностные особенности детей и паттерны их поведения

	Тип ММД
	Поведенческие особенности
	Личностные

особенности
	Основная группа (%)
	Группа сравнения (%)

	Реактивный
	В поведении отмечается двигательная расторможенность, неуправляемая реактивность, повышенная возбудимость, переключаемость и утомляемость. Поведение  ребенка направляется окружающими вещами, предметами и людьми. Свое поведение ребенок контролировать не может. Он сначала действует, а потом пони​мает, что произошло.
	Нестабильность эмоционального состояния

Тревожность

Напряженность

Агрессивность

Восприимчивость к внешним стимулам

Страхи

Эмоциональная неудовлетворенность

Нарушения общения

Психологическая защита в форме:

-возрастная регрессия

- отрицание


	7 (77)

6 (66)

5 (55)

4 (44)

7 (77)

8 (88)

7 (77)

3 (33)

4 (44)

2 (22)
	4 (80)

4 (80)

4 (80)

3 (60)

5 (100)

5 (100)

3 (60)

1 (20)

3 (60)

4 (80)



	Субнормальный
	Поведение детей этой группы не отличается чем-то особенным. Выделить их можно только с помощью теста Тулуз-Пьерона.

Как правило, такие дети повышенно утомляемы, хотя с помощью волевого самоконтроля могут несколько корректировать свою деятельность. Работоспособность сохраняется на протяжении всего дня.
	Нестабильность эмоционального состояния

Тревожность

Восприимчивость к внешним стимулам

Эмоциональная неудовлетворенность

Нарушения общения

Астеничность

Избежание конфликтов

Пассивность

Страхи

Психологическая защита в форме:

-возрастная регрессия

- отрицание
	3 (75)

3 (75)

2 (50)

3 (75)

3 (75)

4 (100)

3 (75)

2 (50)

4 (100)

4 (100)

3 (75)

2 (50)
	2 (66,6)

2 (66,6)

2 (66,6)

2 (66,6)

2 (66,6)

3 (100)

3 (100)

2 (66,6)

3 (100)

2 (66,6)

3 (100)



При изучении данных ЭЭГ и РЭГ и сопоставлении их с полученными результатами исследования было выявлено, что для пациентов основной группы характерны последствия перинатального поражения ЦНС с заинтересованностью срединных  структур (65%), ликвородинамическими нарушениями (25%) и  снижением порога параксизмальной готовности  (10%). 


При этом для каждого типа нарушений биоэлектрической активности головного мозга выявлены определенные поведенческие и личностные особенности, определяемые степенью выраженности  нарушений биоэлектрической активности головного мозга ребенка.  Так, для детей со снижением порога параксизмальной готовности характерно проявление среднего уровня агрессивности, который выражается в склонности к вербальной и скрытой агрессии, раздражению, долгой обиде. У них наблюдается неустойчивость эмоционального состояния, перевозбуждение, суетливость, напряженность, стресс, тревога (табл. 12). 

У детей с ликвородинамическими нарушениями также наиболее часто встречается средний уровень агрессивности, который, однако, сопровождается импульсивностью, склонностью к вербальной агрессии, возбуждением в сочетании с  чувством вины, обидой при высоком уровне  тревожности и наличии большого количества страхов. дети восприимчивы к внешним стимулам, испытывают потребность в самоутверждении, доминировании, но при этом не избегают конфликтов (табл. 12). 


У детей с заинтересованностью срединных структур чаще встречаются яркие проявления агрессивности. Они раздражительны, импульсивны, конфликтны, имеют слабый волевой контроль, проявляют негативизм. Вместе с тем у них наблюдается эмоциональная неудовлетворенность, конфликтное напряжение, недоверие к окружающему миру, страхи, зажатость, стресс, тревога  (табл. 12).

Таблица 12

Взаимосвязь поведенческих и личностных особенностей с нарушениями, выявленными при ЭЭГ

	
	Снижение порога параксизмальной готовности
	Ликвородинамические нарушения
	Заинтересованность срединных  структур

	Медицинский анамнез


	Беременность с угрозой выкидыша (100%).


	Внутриутробная гипоксия (40%), срочные роды (60%).


	Беременность с угрозой прерывания (46%), срочные роды (30%), протекание беременности и родов не известно(24%).

	ММД
	-


	ММД реактивного типа (60%), ММД субнормального типа (40%).
	ММД реактивного типа (46%), ММД субнормального типа (15,3%), отсутствие ММД (38,7%).

	По результатам наблюдения


	Средний уровень агрессивности – 100%


	Средний уровень агрессивности – 60%, высокий – 20%, низкий – 20%.
	Высокий уровень агрессивности – 46%,

Низкий – 38,5%, средний – 15,3%.

	По результатам теста Люшера


	Неустойчивость эмоционального состояния, перевозбуждение, суетливость, напряженность, стресс, тревога.


	Восприимчивость к внешним стимулам, возбуждение, суетливость, лихорадочность, тревожность; высокая вероятность невротизации (у детей с низким и высоким уровнем агрессивности).
	Низкий уровень агрессивности: перевозбуждение, суетливость, лихорадочность, тревожность, стресс, зажатость, эмоциональная неудовлетворенность, восприимчивость к внешним стимулам;

средний уровень агрессивности: энергозатраты, восприимчивость к внешним стимулам, возбудимость, стремление к общению;

высокий уровень агрессивности: возбуждение, суетливость, зажатость, конфликтное напряжение, стресс, эмоциональная неудовлетворенность.

	По результатам теста РНЖ
	Вербальная агрессия, склонность к раздражению
	Низкий уровень агрессивности заниженная самооценка, страхи, тревожность, импульсивность; средний уровень агрессивности завышенная самооценка, страхи, тревожность, импульсивность склонность к вербальной агрессии; высокий уровень агрессивности: страхи, тревожность, импульсивность склонность к вербальной агрессии
	Низкий уровень агрессивности: импульсивность, тревожность, эмоциональная нестабильность, неадекватная самооценка; средний уровень агрессивности: тревожность, защитная агрессия, эмоциональная нестабильность, потребность в опоре, стремление к эмоциональным контактам, вербальная агрессия, возможна аутоагрессия; высокий уровень агрессивности: тревожность, раздражительность, импульсивность, скрытая агрессия, неуверенность.

	По результатам теста САТ
	Скрытая агрессия, обида, склонность к обособлению.
	Тревожность, страхи, потребность в самоутверждении, доминировании, подавление физических потребностей, не избегают конфликтов, чувство вины, обида.
	Низкий уровень агрессивности: избегание конфликтов, подавление физических потребностей, чувство вины. Потребность в эмоциональных контактах, отношение к окружающему миру с недоверием, слабый волевой контроль, страхи.

Средний уровень агрессивности: потребность в эмоциональных контактах, стремление к получению информации, подозрительность, обида, сознательное подавление агрессивности, защитная агрессия, страх физической опасности.

Высокий уровень агрессивности: негативизм, не избегают конфликтов, недоверие к миру, слабый волевой контроль, раздражительность, страх физической опасности.


Таким образом, проведенные исследования позволяют сказать,  что

· наличие агрессивного поведения присутствует в жизни каждого ребенка. Но у одних детей агрессивное поведение носит пассивно-защитный характер, а у других детей – активный, ярко выраженный;

· на развитие агрессивности ребенка влияют биологические и социальные факторы; 

· семья оказывает значительное влияние на формирование личностных качеств ребенка, которые ярко проявляются в его поведении;

· перинатальные поражения ЦНС оказывают  влияние на формирование личности и поведение  ребенка. При этом была выявлена следующая закономерность: для каждого типа ММД характерны определенные поведенческие паттерны и личностные особенности детей, наиболее выраженные у респондентов с реактивным типом ММД;
· последствия перинатального поражения ЦНС в виде малой мозговой дисфункции способствуют усилению агрессивности, что при условии социального неблагополучия создает возможность формирования делинквентности ребенка.
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ФОРМИРОВАНИЕ СИНДРОМА ДЕФИЦИТА ВНИМАНИЯ И ГИПЕРАКТИВНОСТИ У ДЕТЕЙ

Косенкова Т.В., Маринич В.В., Гомбалевская М.С., Елисеева И.Н., Островская  О.Ю., Сулимова Н.В.
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СОГУ «Смоленский социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних «Феникс», Смоленск, Россия

СОГОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения для детей, нуждающихся в психолого-педагогической и медико-социальной помощи», Смоленск, Россия
В последнее время отмечается увеличение количества детей с синдромом дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ), что определяет  направления исследования специалистов в области медицины, психологии и педагогики. Запаздывание процессов созревания высших психических функций, специфические трудности обучения и планирования организации сложных видов деятельности, слабая психоэмоциональная устойчивость ребенка при неудачах, низкая самооценка, упрямство, лживость, вспыльчивость, агрессивность, неуверенность в себе и проблемы в коммуникативных отношениях – основные проявления данной патологии в детском возрасте.
Незрелость двигательных и психических функций в раннем детстве к периоду полового созревания перерастает в нарушения адаптационных механизмов, что может стать одной из причин девиантного и делинквентного поведения подростков и проявляться отрицанием авторитетов, незрелым и безответственны поведением, нарушением семейных и общественных правил, неумением поддерживать определенную поведенческую реакцию на протяжении длительного времени с формированием трудно исправляемой агрессивной модели защитного поведения и ранним развитием тяги к алкоголю и наркотическим веществам.
Неадекватность поведения, социальная дезадаптация, личностные расстройства могут стать причиной неудач и во взрослой жизни. Гиперактивные люди суетливы, нетерпеливы, непоследовательны, импульсивны, вспыльчивы. Трудность планирования, концентрации внимания  на предмете деятельности при высокой неорганизованности и неустойчивости настроения мешают в продвижении по службе и в устройстве семейной жизни.
В связи с этим данная патология представляет серьезную медико-социальную и психологическую проблему.
Этиология и патогенез синдрома дефицита внимания и гиперактивности окончательно не выяснены, несмотря на большое количество исследований, однако на современном этапе доминирующими счи​таются три группы факторов: генетические факторы (57%), повреждение центральной нервной системы во время
беременности и родов (84%), социальные (негативное воздействие внутрисемейных и внесемейных факторов – 63%) .

 Большинство исследователей отмечают три основных блока проявления СДВГ: гиперактивность, нарушения вни​мания и импульсивность (Ю. С. Шевченко, Н. Н. Заваденко и др.).

Гиперактивность проявляется избыточной двигательной активностью с нарушением координации, несформированностью  мелкой моторики и праксиса, беспокойством, многочис​ленными посторонними движениями, чрезмерной болтливостью, неспособностью усидеть на одном месте, снижением продолжительности сна. 
 Нарушения внимания проявляются в трудностях его удержания, в снижении избирательности и выраженной отвлекаемости с частыми переключениями с одного заня​тия на другое. Это сопровождается  непоследователь​ностью в поведении, забывчивостью, неумением слушать и сосредоточиться, частой потерей личных вещей. 
Дети ста​раются избежать заданий, требующих длительных умствен​ных усилий. Однако показатели внимания таких детей подвержены существенным колебаниям. Если деятельность ре​бенка связана с заинтересованностью, увлеченностью и удо​вольствием, то они способны удерживать внимание часа​ми.
Импульсивность выражается в неумении  регулировать свои действия, подчиняться правилам и ждать. Дети эмоционально лабильны, часто повышают голос, перебивают других. 
К подростковому возрасту повышенная двигательная ак​тивность в большинстве случаев исчезает, а импульсивность и дефицит внимания сохраняются. 
Анализ возрастной динамики СДВГ показал два всплес​ка проявления синдрома, что обусловлено динамикой раз​вития высшей нервной деятельности и отражает критические периоды формирования систем мозга, отвечающих за мыслительную деятельность, внима​ние, память. 
Первый отмечается в 5-10 лет и приходится на период подготовки к школе и начало обуче​ния, когда происхо​дит смена стадий интеллектуального развития, формируются условия для становления абстрактного мышления и произ​вольной регуляции деятельности. Второй - 12-15 лет - совпадает с периодом полового созревания, при котором гормо​нальные перестройки в организме ребенка  отражаются на особенностях его поведения и отношения к учебе.
Среди мальчиков 7-10 лет признаки синдрома диагностируются в 2-3 раза чаще, чем среди девочек. В подростковом возрасте это соотношение со​ставляет 1:1, а среди 20-25-летних - 1:2 с преобладанием девушек. При этом у девочек более выражены социальная дезадаптация, учебные трудности, личностные расстройства.
    Более частая встречаемость синдрома у маль​чиков обусловлена высокой уязвимостью плода муж​ского пола к различным воздействиям во время бе​ременности и родов. У девочек полушария головного мозга менее специализированы из-за большего количества межполушарных связей, поэтому они имеют больший резерв компенсаторных механизмов по сравнению с мальчиками при поражении центральной нервной системы [ ]. 
Материалы и методы исследования. Всего обследовано 70 детей в возрасте 6-7-ми лет. Основную группу составили 36 детей из социально неблагополучных семей. Группу сравнения - 34 ребенка из социально благополучных семей. 
Методы исследования:

1. Оценка социального анамнеза.

2. Наблюдение.

3. Беседа с воспитателями и детьми.

4. Методы изучения последствий перинатального поражения центральной нервной системы (Тест Тулуз-Пьерона).

5. Методы изучения личностных особенностей ребенка (проективный тест «Рисунок человека»).

6. Методы изучения эмоционального состояния ребенка (тест М. Люшера).

7. Математические методы обработки результатов с использованием программы Statistika 6.0. (составление таблиц сопряженности признаков, корреляционный анализ).

Результаты и их обсуждение.

При проведении исследования с помощью теста Тулуз-Пьерона (компьютерная обработка данных в системе Statistika, таблицы сопряженности признаков: тип ММД и пол) было установлено, что  у детей основной группы последствия перинатального поражения центральной нервной системы в виде малой мозговой дисфункции (ММД) встречаются в 3 раза чаще, чем в группе сравнения и составили  80,6%  по отношению к  23,5% (рис.1).
При этом  основной группе из 29 детей с  последствиями перинатального поражения ЦНС в виде ММД наиболее часто встречались следующие типы профилей: 

               
[image: image4]
Рис. 1. Частота встречаемости ММД у обследованных детей 6-7-ми лет 

1. Реактивный тип - 20 детей (69%), из них мальчиков – 12, девочек – 8. При этом синдром дефицита внимания и гиперактивности регистрировался у всех детей с данным типом профиля (100%).

2. Субнормальный тип - 6 детей (21%), из них мальчиков - 4, девочек – 2. У детей с данным типом профиля синдром дефицита внимания и гиперактивности встречается только у одного ребенка (17%).

3. Ригидный тип - 3 ребенка (10%), из них мальчиков – 2, девочек – 1. У детей с данным типом профиля не выявлено ни одного случая СДВиГ. 

При анализе аналогичных показателей в группе сравнения было установлено, что среди детей с последствиями перинатального поражения ЦНС в виде ММД реактивный тип также являлся преобладающим и встречался у 21 ребенка (62%), из них мальчиков – 12, девочек – 9. При этом, среди детей с реактивным типом ММД синдром дефицита внимания и гиперактивности  также встречался у всех обследованных респондентов (21 ребенок - 100%). 
Субнормальный тип ММД имели 13  детей (37,5%) группы сравнения, среди которых не выявлено ни одного случая СДВиГ. Респондентов с ригидным типом ММД в группе сравнения не было. 

Как показали проведенные исследования, в основной группе и в группе сравнения при наличии последствий перинатального поражения центральной нервной системы наиболее часто встречался реактивный тип ММД (основная группа – 69%; группа сравнения – 62.5%), который в 100% случаев сочетался с синдромом дефицита внимания и гипеактивности. Дети с данной патологией характеризовались двигательной расторможенностью, вынужденной, неуправляемой реактивностью, сочетающейся с повышенной возбудимостью, отсутствием контроля за выполняемой деятельностью, бурными эмоциональными реакциями с неглубокими внутренними переживаниями.
Изучение эмоциональной сферы у детей с реактивным типом ММД и СДВиГ позволило установить, что у обследованных основной группы и группы сравнения эмоциональное состояние, в  целом, неудовлетворительное, при этом, у 40% респондентов было плохое эмоциональное стояние, сопровождавшееся высоким уровнем нервно-психического неблагополучия, быстрой утомляемостью, эмоциональной нестабильностью, чрезмерной активностью, возбуждением, преобладанием негативных переживаний. У половины детей преобладало весьма плохое эмоциональное состояние с очень высоким уровнем нервно-психического неблагополучия, наличием устойчивой невротизации личности, перевозбуждением, высокой суетливостью, зажатостью. Скорее плохое эмоциональное состояние в основной группе встречалось лишь в 10% случаев. Удовлетворительное и скорее хорошее эмоциональное состояние в основной группе не встречалось (табл. 1).  

В группе сравнения при сочетании последствий перинатального поражения ЦНС и ММД (реактивный тип) встречалось в основном скорее плохое (80%) и плохое (20%) эмоциональное состояние, в то время в основной группе при сочетании аналогичных факторов преобладало весьма плохое (50%) и плохое (40%) эмоциональное состояние. В группе сравнения у детей без последствий перинатального поражения центральной нервной системы и СДВиГ эмоциональное состояние характеризовалось как удовлетворительное (73,1%), которое характеризуется повышенной активностью, энергичностью, стремлением получать информацию из окружения и скорее хорошее (26.9%), которое свидетельствует о несколько повышенном уровне нервно-психического благополучия, общительности, восприимчивости ко всему новому, стремлении расширять кругозор, желании быть в центре внимания (табл. 1). 

Таблица 1

Особенности эмоционального состояния обследованных детей
	Эмоциональное состояние обследованных детей
	Основная группа ММД+ СДВиГ
	Группа сравнения

	
	
	ММД+СДВиГ
	Без ММД и СДВиГ

	Весьма плохое - свидетельствует об очень высоком уровне нервно-психического неблагополучия обследуемого, наличии устойчивой невротизации личности, перевозбуждении, излишне высокой активированности, суетливости, лихорадочности, зажатости.
	50%
	
	

	Плохое - свидетельствует о высоком уровне нервно-психического неблагополучия, быстрой утомляемости, эмоциональной нестабильности, чрезмерной активности, возбуждении, преобладании негативных переживаний.
	40%
	20%
	

	Скорее плохое -  свидетельствует о несколько повышенном уровне нервно-психического неблагополучия обследуемого: повышенной утомляемости, неуравновешенности, наличии негативных эмоциональных переживаний.
	10%
	80%
	

	Удовлетворительное  - характеризуется повышенной активностью, энергичностью, стремлением получать информацию из окружения
	
	
	73,1%

	Скорее хорошее  - свидетельствует о несколько повышенном уровне нервно-психического благополучия, общительности, восприимчивости ко всему новому, стремлении расширять кругозор, желании быть в центре внимания
	
	
	26,9%


Таким образом, последствия перинатального поражения ЦНС способствует формированию синдрома дефицита внимания и гиперактивности, так как при реактивном типе ММД синдром дефицита внимания и гиперактивности встречается у всех обследованных детей. Эмоциональное состояние респондентов с последствиями перинатального поражения нервной системы в виде реактивного типа ММД было весьма плохим или плохим. 

При изучении личностных особенностей с помощью проективного теста «Рисунок человека» было установлено, что у детей основной группы преобладают такие личностные особенности как: импульсивность (20%), негативизм (13%), агрессивность (11%), асоциальные тенденции (10%), тревожность (9%), гиперактивность (8%),  враждебность (7%), нарушения общения (6%), потребность в опоре (6%), а также недостаточная социальная адаптированность (5%), слабая бытовая ориентация (3%) и  эмоциональная напряженность (2%). 

У детей из группы сравнения с перинатальным поражением ЦНС в виде ММД с СДВиГ из социально-благополучных семей наиболее часто встречалась демонстративность, в то время как импульсивность отмечена лишь у 20% обследуемых. Тревожность в группе сравнения встречалась у 15%, что в 1.7 раза чаще, чем в основной группе. При этом важно отметить, что враждебность, агрессивность, асоциальность и эмоциональная напряженность у респондентов группы сравнения не встречались. Это позволяет предположить, что данные личностные особенности формируются под влияние социальной среды, в которой находится ребенок в первые годы своей жизни. Негативизм в группе сравнения встречался только в 5% случаев, что в 2,6 раза реже, чем в основной группе. Кроме того, для респондентов группы сравнения были характерны такие личностные особенности как экстравертированность, тенденция к завышению самооценки и  напряженность в контактах, которые в основной группе не встречались.  Это также подтверждает положение о том, что благоприятные микросоциальные условия могут способствовать формированию экстравертированности и завышенной самооценки.                          

В группе сравнения  среди детей с отсутствием перинатального поражения ЦНС в виде ММД  и СДВиГ преобладали такие особенности как потребность  получать информацию из окружения (35%), общительность (20%), высокая активность (15%), демонстративность (10%), экстравертированность (10%), склонность к широким, но формальным контактам (5%),  развитое воображение (5%).  Следовательно, при отсутствии перинатального поражения ЦНС у ребенка не формируется такие личностные качества как импульсивность, негативизм, тревожность, гиперактивность.                

Проведение корреляционного анализа позволило установить, что между  последствиями перинатального поражения ЦНС в виде реактивного типа ММД с синдромом дефицита внимания и гиперактивности и такими показателями как: импульсивность (R=0,89), негативизм (R=0,63), тревожность (R=0,62), агрессивность (R=0,59), гиперактивность (R=0,57), асоциальные тенденции (R=0,50), нарушения общения (R=0,44) и враждебность (R=0,44) отмечается высокая прямая корреляция. Следовательно, наиболее характерными личностными особенностями для детей с реактивным типом ММД и СДВиГ являются: импульсивность, негативизм, тревожность, агрессивность, гиперактивность, а также асоциальные тенденции, нарушения общения и враждебность. В то же время, высокая обратная корреляция отмечается между перинатальным поражением ЦНС в виде реактивного типа ММД с синдромом дефицита внимания и гиперактивности и такими показателями как: стремление получать информацию из окружения (R=-0,94), общительность (R=-0,90), высокая активность (R=-0,81), экстравертированность (R=-0,73), склонность к широким, но формальным контактам (R=-0,58), развитое воображение (R=-0,58).
Таким образом, проведенные исследования позволяют сказать:
1. Наибольший вклад в формирование последствий перинатального поражения центральной нервной системы в виде  малой мозговой дисфункции вносят биологические факторы (особенности течения беременности, родов, постнатального периода). 
2. Воздействие неблагоприятных факторов на ребенка во время беременности и родов способствует формированию реактивного типа ММД с синдромом дефицита внимания и гиперактивности. 

3. Эмоциональное состояние респондентов с последствиями перинатального поражения ЦНС в виде реактивного типа ММД и СДВиГ было весьма плохим или плохим. 

4. Социальные факторы, воздействующие на ребенка в постнатальный период, оказывают влияние на формирование личности и поведение ребенка. 

5. Наиболее характерными личностными особенностями для детей с последствиями перинатального поражения ЦНС в виде реактивного типа ММД из социально-неблагополучных семей являются: импульсивность, негативизм, тревожность, гиперактивность, асоциальные тенденции, нарушения общения и враждебность.
6. При разработке психокоррекционных мероприятий у ребенка с синдромом дефицита внимания и гиперактивности необходимо проводить  коррекцию поведения для исключения формирования асоциальности в подростковом возрасте.

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СОГОУ «ЦЕНТР ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ ПО РАБОТЕ С НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМИ, ПЕРЕЖИВШИМИ НАСИЛИЕ И ЖЕСТОКОЕ ОБРАЩЕНИЕ ИХ СЕМЬЯМИ
Кузьменкова С.Н. 
СОГОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения», г. Смоленск 

Наш Центр – это Центр для детей и подростков, нуждающихся в психолого-педагогической и медико-социальной помощи. Воспитанниками Центра являются дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения родителей, дети группы «риска», оказавшиеся в трудной жизненной ситуации. Это как принято говорить дети с особыми потребностями. Возраст детей от 3-4 до 18 лет.

Работа Центра направлена на создание и реализацию технологий социально-психологической, образовательной и реабилитационной работы с несовершеннолетними. Как правило, все они подвергались жестокому обращению и насилию со стороны взрослых. Это и физическое насилие, пренебрежение основными потребностями ребёнка, психическое (эмоциональное), сексуальное насилие. В большинстве случаев все виды насилия часто сочетаются друг с другом, но самые распространенные – пренебрежение основными потребностями ребёнка, психическое или физическое насилие. В последнее время всё большее распространение получает и сексуальное насилие.

Дети поступают в Центр запуганные, очень расторможенные, агрессивно настроенные как против своих сверстников, так и взрослых, работающих с ними. Своими поступками и агрессивным поведением они как бы требуют от взрослых, работающих с ними, физических наказаний. Они привыкли к тому, что их постоянно били, обзывали, не замечали.

Некоторые из них даже говорили: «Я плохо себя веду, побейте меня». При этом дети постоянно повторяют, что они плохие. Даже 3-х, 4-ех летние малыши говорят «Я плохой».

При обращении к детям, они часто закрывают лицо руками, стараются подальше отойти от взрослых. И это не единичные факты, не говоря уже и о тех жестоких физических побоях, которые дети перенесли в своей прошлой жизни. При беседах с детьми раскрываются такие случаи обращения с ними, что диву даешься, как этот ребёнок смог всё пережить.

Их собственные родители привязывали к батареям и били, заклеивали рот скотчем, закрывали в сараях и не давали есть, некоторые мамы предлагали своих дочерей сожителям и многое другое.

К сожалению, эти детские страшные воспоминания невозможно официально подтвердить за неимением свидетелей, истечением времени и возраста несовершеннолетних.

Один четырехлетний мальчик сказал воспитателю: «Я когда стану большим, убью свою мамку, потому что она била меня головой об пол».

В нашем обществе ещё не хватает понимания того, что жестокое обращение и насилие над детьми – это становится большой социальной проблемой, нет четких критериев жестокого обращения с детьми. И работа с той социальной проблемой у нас возникает как очередная акция, мероприятия или какой очередной страшный случай насилия над ребёнком. Провели эту акцию, поговорили на всех уровнях, а проблема как была так и осталась. И к тому же она все более и более становится актуальной.

Чего греха таить и в менталитете наших людей сквозит такая мысль «Не побьешь, делу не поможешь. Меня били жестоко в детстве, я стал человеком. То же самое я буду делать и со своим ребёнком. Он мой, что хочу то и ворочу».

Но жестокое обращение и насилие над детьми скажется потом и на всех окружающих, это бесследно не проходит. Ребёнок, прошедший через все испытания, став взрослым, будет повторять действия своих мучителей.

Естественно, в Центре очень серьезное внимание уделяется вопросам работы с детьми и подростками, подвергшимися жестокому обращению и насилию. Педагогами-психологами проводится диагностика ребёнка, намечаются реабилитационные мероприятия, включающие в себя специальные индивидуальные занятия, аутотренинги, игры, направленные на снятие агрессии, расторможенности. В Центре оборудована специальная комната психологической разгрузки, где ребёнок вместе с психологом играет, занимается, слушает музыку, рисует и просто сосредотачивается. В этой комнате есть все необходимое для проведения такой работы с ребёнком: сухой бассейн, сухой душ, звездное небо, модули, специальные кресла, ионизатор, увлажнитель воздуха и др.

За ребёнком наблюдают и ведут работу социальный педагог, учитель-дефектолог, воспитатель. Его поведение, неординарные поступки фиксируются в специальном журнале, а потом совместно обсуждаются всеми специалистами и вырабатывается стратегия и тактика в отношении ребёнка. 

В случае очень серьёзных психологических и физических травм, перенесенных ребёнком, к работе с ним подключаются психотерапевт, врач-психиатр, врач-педиатр. На каждого ребёнка разрабатывается индивидуальная программа его реабилитации. Ежемесячно, на производственном совещании рассматриваются вопросы о психологическом благополучии детей, их эмоциональном состоянии.

Все сложные случаи с детьми обсуждаются на заседании психолого-медико-педагогического консилиума.

В последнее время мы много работаем с детьми и подростками, которые проживают в семьях патронатных воспитателей, приемных родителей, опекунов.

Много проблем с их поведением возникает у приемных родителей и обусловлено это, естественно, их прошлой трагической жизнью, унижениями и побоями. И попав в нормальные семьи, некоторые дети ведут себя неадекватно, зачастую агрессивно в отношении своих сверстников и членов семьи. Поэтому мы постоянно предупреждаем приемных родителей о возможности агрессии со стороны их приемных детей и просим обращаться к специалистам в Центр.

С такими детьми проводится курс специальных занятий педагогом-психологом, семейные сессии, индивидуальные беседы. С ними занимается психотерапевт. Стараемся побыть в образовательном учреждении, где учатся эти дети и побеседовать с их учителями и воспитателями. Проводимая работа приносит определенные положительные результаты.

С 2008/2009 учебного года в Центре стали проводиться занятия в «Родительской академии» для патронатных воспитателей, приемных родителей, опекунов. Несколько занятий было посвящено теме «Защита детей от жестокого обращения и насилия», как правило, все они проводятся в интерактивной форме. Обсуждаемая тема показала низкую осведомленность и правовую неграмотность людей, которые занимаются воспитанием детей в данном вопросе, но и помогла некоторым из них переосмыслить свое представление о нем.

На текущий учебный год планируется проведение целого цикла занятий по проблеме жестокого обращения с детьми. Для более лучшей осведомленности по защите прав детей от жестокого обращения и насилия в помощь родителям были разработаны специальные памятки в виде буклетов.

В связи с тем, что эта тема становится очень актуальной, мы включили её в повестку выездных семинаров в районы области и выступаем перед учителями, социальными работниками и родителями.

В адрес выступающих поступают немало вопросов, при этом разворачивается настоящая дискуссия. Проводя эту работу, специалистам Центра надо тоже постоянно самоусовершенствоваться, быть в курсе последних наработок и научных исследований, лучшего опыта, поэтому они постоянно  знакомятся с ним и стараются внедрять в свою работу.

В этом году при помощи и содействии РОО «Право ребёнка» г. Москва все специалисты во главе с директором обучались на курсах по проблеме «Защита детей от жестокого обращения и насилия».

Занятия с нами проводили специалисты Центра, которые работают со случаями жестокого обращения и насилия над детьми. Эти курсы нам очень помогли в нашей работе и мы очень благодарны РОО «Право ребёнка» за представленную возможность пройти такие курсы.

Центр сопровождения помогает решать и такую серьёзную социальную задачу, как профилактика социального сиротства и семейного неблагополучия. Этим вопросом занимается специальный отдел по профилактике социального сиротства, специалисты которого постоянно сталкиваются с вопросами жестокого обращения и насилия над детьми.

Жестокость и насилие возникает и среди детей и подростков по отношению друг к другу в ученической среде. Были неоднократные обращения родителей с детьми по данному вопросу, когда дети категорически отказывались идти в школу, мотивируя тем, что его там бьют.

Работа Центра по профилактике жестокого обращения и насилия над детьми очень сложная и многогранная, она требует терпения, знаний и умений, инноваций.

По мере возможности, изучение положительного опыта, научных исследований и в дальнейшем мы будем обогащать нашу работу в этом направлении.

ПРОФИЛАКТИКА ЖЕСТОКОГО ОБРАЩЕНИЯ В ПРИЕМНЫХ СЕМЬЯХ
Кутузова С.А.

СОГОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения», Смоленск, Россия

В настоящее время насилие в российских семьях – одна из актуальных проблем современного российского общества. Особым  и наиболее распространенным объектом семейного насилия являются дети. На протяжении всей истории человечества отношение родителей к детям менялось в рамках института семейных отношений. Начиная с древних времен, многие народы  использовали детоубийство как приемлемый способ планирования семьи и избавления от слабых, недоношенных или дефектных детей. В процессе исторического развития общества отношение к детям менялось в сторону гуманного. Однако, современное общество характеризуется  двойственным отношением к детям: с одной стороны, мы видим развитие государственной политики в области защиты прав и интересов всех групп детей, а с другой, мы наблюдаем всплеск  насилия и жестокого обращения в семьях по отношению к детям. 

По данным статистики в России насилию в различных его формах подвергаются ежегодно до двух миллионов несовершеннолетних.

Более 500 тыс. детей каждый год убегают из семьи, интернатов, учебных заведений, спасаясь от жесткости родителей, воспитателей, сверстников.

Около 17 тыс. детей в возрасте до 18 лет становятся жертвами преступлений, 2 тыс. детей - жертвами убийств.

Каждый четвертый ребенок подвергается насилию в семье. 60% родителей считают применение физических наказаний при воспитании ребенка - нормой. 63% подростков правонарушителей, осужденных за убийство, ранее совершали убийство тех, кто избивал их мать. 74% преступлений подростков против личности совершены детьми, которые были воспитаны в семьях, где совершали насилие. Распространенность сексуальных посягательств в отношении детей до 15 лет составляет 30% от общего количества преступлений этой категории  [7, с.8].

Говоря о насилии по отношению к детям, часто употребляется термин «жестокое обращение». Цымбал  Е.И.  предлагает следующее определение данного понятия: «Любые умышленные действия или бездействие со стороны родителей, лиц, их заменяющих, лиц на которых обязанности по воспитанию ребенка возложены по закону, а также лиц, обязанных осуществлять надзор за ребенком, причинившие вред физическому или психическому здоровью ребенка или вследствие которых нарушилось естественное развитие ребенка либо возникла реальная угроза для его жизни или здоровья» [9, с.18].

Исследователи  выделяют следующие формы жестокого обращения с детьми: физическое насилие, пренебрежение основными нуждами, психическое насилие, сексуальное насилие. Каждый из видов насилия имеет свои последствия, влияющие на психическое, физическое и личностное развитие ребенка. Нарушения, развивающиеся после пережитого насилия, затрагивают все уровни функционирования ребенка (физиологический, личностный, межличностный) и могут приводить к стойким личностным изменениям  у детей.

У большинства детей, регулярно подвергающихся жестокому обращению,  имеются признаки задержки физического и нервно-психического развития. Дети, повергшиеся жестокому обращению, чаще всего отстают в росте и (или) массе от своих сверстников. Они позже начинают ходить, говорить, реже смеются, значительно хуже ровесников успевают в школе. У таких детей наблюдаются «дурные привычки»: сосание пальцев, кусание ногтей, раскачивание, занятие онанизмом. Внешне дети, живущие в условиях пренебрежения их интересами, физическими и эмоциональными нуждами выглядят иначе, чем дети, живущие в нормальных условиях: у них бледное лицо, всклоченные волосы, неопрятность в одежде и другие признаки гигиенической запущенности – педикулез, сыпи, плохой запах от одежды и тела.

На наш взгляд, основной причиной жестокого обращения с детьми является искажение семейных отношений, нивелирование семейных ценностей. Многих современных детей жестокое обращение и насилие в семье  заставляет  бежать их из дома. Во многих случаях жестокое обращение со стороны родителей  является причиной  изъятия детей из таких семей  и помещение их в государственные учреждения. Все это порождает такое распространенное явления в нашем обществе, как социальное сиротство, т.е. утрату детьми родительской помощи и заботы при живых родителях.

Растущее  количество детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей – одна из наболевших проблем российского общества. Наиболее эффективный путь решения данной проблемы - это развитие института приемной семьи. Воспитание  в приемной семье  – один из реальных путей оказания психолого-педагогической и социальной помощи детям, лишенным возможности воспитываться в кровных семьях.

Однако воспитание  приемного ребенка – это сложная задача, требующая от приемных родителей достаточно высокого уровня знаний, касающихся не только психологического, физиологического развития детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, но и  способов эффективного взаимодействия с такими детьми. Опыт нашей работы показывает, что множество проблем, возникающих в семьях, связаны с неумением приемных родителей выстраивать адекватные отношения с детьми, в соответствии с особенностями детей-сирот, перенесших не только разлуку с семьей, но и различные виды  жестокого обращения в кровных семьях. Из всего выше сказанного, можно сделать вывод о необходимости постоянного сопровождения специалистами приемных семей, в ходе которого осуществляется педагогическая коррекция воспитывающего влияния приемных родителей на детей.

Коррекция (от лат.  сorrection – исправление, улучшение) в специальной педагогике – исправление (частичное или полное) недостатков психического и физического развития у аномальных детей с помощью специальной системы педагогических приемов и мероприятий. 

Некоторые психологи и психотерапевты (А.С. Спиваковская, О.А. Карабанов и др.)  видят коррекцию как особым образом организованное психологическое воздействие, осуществляемое по отношению к группам повышенного риска и направленное на перестройку, реконструкцию тех неблагоприятных психологических новообразований, которые определяются как психологические факторы риска, на воссоздание гармоничных отношений человека со средой [3, с.41]. 

Говоря о педагогической коррекции воспитывающего влияния приемных родителей на детей, мы имеем в виду исправление педагогическими и психологическим методами исправление ложных воспитательных установок, которые существуют у приемных родителей по отношению к детям-сиротам и детям, оставшимся без попечения родителей. Следовательно, гармоничное  развитие приемного ребенка, его успешная социализация в обществе  напрямую зависят от стилей и методов воспитания, применяемых приемными родителями. Только активное взаимодействие приемных родителей со специалистами (педагогами-психологами, социальными педагогами, учителями-дефектологами, учителями-логопедами, врачами психотерапевтами и т.д.) позволит родителям овладеть эффективными способами и методами воспитания приемных детей.

Как показывает анализ научной литературы и практика нашей работы с приемными семьями, главным условием эффективного функционировании замещающей семьи и предотвращения возвратов детей в государственный учреждения, в первую очередь, является обучение родителей по специальной образовательной программе, направленной на повышение психолого-педагогической компетентности родителей, развитие  у них мотивов и потребностей к осуществлению эффективного взаимодействия с детьми.

Работа с приемными родителями специалистами СОГОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения»  начинается уже на этапе их подготовки в качестве кандидатов в приемные родители. На занятиях, кроме  особенностей физиологического и психологического развития детей-сирот, подробно раскрываются проблемы жестокого обращения в семье, его виды и последствия для дальнейшего развития ребенка. Для более детального ознакомления с данной проблемой будущим замещающим родителям предлагается дополнительная литература. Специалистами Центра было разработано и  издано методическое пособие «Книга для чтения в помощь кандидатам в замещающие родители», в котором, помимо всего прочего, подробно описаны все виды жесткого обращения с детьми, признаки различных  видов насилия, а также ответственность, предусмотренная законом за причинение вреда ребенка. В ходе обучения каждый кандидат заполняет рабочую тетрадь. Здесь, в том числе, содержатся вопросы, касающиеся отношения кандидата к приему ребенка в свою семью, перенесшего какой-либо вид насилия. Проанализировав эти ответы, педагоги-психологи и социальные педагоги выясняют возможность будущих замещающих родителей принять на воспитание в семью ребенка, перенесшего насилие в своей кровной семье, а также осуществляют, в случае необходимости, коррекцию ложных представлений кандидатов о детях, перенесших различные виды насилия. 

Дальнейшая работа с приемными семьями по коррекции их воспитывающего влияния осуществляется в ходе цикла занятий для замещающих родителей «Родительская Академия». Нами была сформулирована цель программы - повышение психолого-педагогической компетентности замещающих родителей. Исходя из этой цели, задачи данной программы видятся следующим образом:
· оказание помощи приемным родителям в овладении психологическими, педагогическими, юридическими и медицинскими знаниями; 

· содействие приемным родителям в практическом использовании полученных знаний, в овладении навыками эффективного межличностного взаимодействия с детьми в трудных ситуациях разного уровня (от бытовых трудностей до семейных кризисов), неизбежно возникающих в замещающей семье как системе;

· оказание помощи в создании оптимальных условий для воспитания и развития ребенка; 

· формирование у приемных родителей здоровой родительской позиции; 

· формирование мотивации на взаимодействие со специалистами (педагогами – психологами, социальными педагогами), а так же другими замещающими родителями с целью получения и обмена опытом.

Цикл занятий «Родительской Академии» представляет собой вариант сочетания теоретического материала и практических занятий, рассчитанный на 48 часов аудиторных занятий с группой приемных родителей. Периодичность и продолжительность занятий – 2 раза в месяц от 2 до 4 академических часа. Занятия ведут специалисты: юрист, врачи, психологи, психотерапевты, социальные педагоги и т.д. Методика проведения занятий предусматривает использование различных форм обучения: лекции, практические занятия, тематические беседы, проигрывание педагогических ситуаций и т.д. 

Особое место в тематическом плане  «Родительской Академии» отводится вопросам, связанным с изучением и применением эффективных методов воспитания приемного ребенка в приемной семье. Также в отдельные темы вынесены занятия, связанные с проблемами жестокого обращения с ребенком в семье и последствиями такого обращения. 

Последующее обучение в «Родительской Академии» предполагает формирование у приемных родителей навыков эффективного взаимодействия  не только с детьми, но и с ближайшим социальным окружением. Основной вид такой работы – тренинговые  занятия. 

Для работы с более опытными приемными родителями специалистами Центра была разработана тренинговая программа по предупреждению их эмоционального выгорания . Необходимость разработки данной программы была вызвана возникновением множества проблем в воспитании приемных детей, связанных не только с личностными особенностями детей, с социальным окружением семьи, но и с психологическими и эмоциональными проблемами приемных родителей. Исследователи констатируют тот факт, что после двух лет пребывания  ребенка в приемной  семье у  родителей, как правило, появляется излишняя тревога, неадекватное избирательное эмоциональное реагирование,  психосоматические и психовегетативные нарушения – это и является признаками наступающего эмоционального выгорания. Для того, чтобы предотвратить наступление или усугубление такого состояния и была создана программа тренинга для приемных родителей. Основными целями данной программы тренинговых занятий являются:

· создание благоприятного психоэмоционального климата в замещающих семьях,  

· формирование положительных установок в сознании родителей, способствующих коррекции родительского поведения.

Из этих целей вытекают и основные задачи данной тренинговой программы:

· оптимизация внутрисемейных отношений;

· гармонизация семейных взаимоотношений через формирование культуры переживаний и выражения своих чувств;

· коррекция неадекватных поведенческих и эмоциональных реакций принимающих родителей;

· развитие коммуникативных форм поведения, способствующих самоактуализации и самоутверждению;

· формирование навыков адекватного общения с окружающим миром.

Основная форма проведения программы групповая. Занятия проводились 1 раз в неделю, в течение 3-4 академических часов. В тренинговой группе принимали участие 8 приемных родителей, в семье которых дети проживают более 2-х лет. Всего курс состоит из 12 занятий. Занятие включает в себя разминку, основную часть, аутотренинг, музыкальную релаксацию и подведение итогов.  При анкетировании приемных родителей по завершению тренинговых занятий выяснилось, что данная программа помогла им осознать особенности конкретного ребенка-сироты, воспитывающегося в их семье; понять необходимость выстраивания доверительных отношений с  ребенком, а также научиться  эффективно использовать собственный эмоциональный ресурс; лучше понимать чувства и поведение своего ребенка и общаться с окружающим миром; использовать ненасильственные методы воспитания.

Итак, можно сделать вывод, что целенаправленная психолого-педагогическая подготовка приемных родителей по воспитанию ребенка обеспечивает процесс формирования  позитивных отношений в приемных семьях и ведет к установлению доверительных взаимоотношений  с приемными детьми, способствующих полноценному развитию детей и саморелизации  родителей, а также предупреждает жестокое обращение приемных родителей по отношению к детям.
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РОЛЬ МАТЕРИНСКОЙ ДЕПРИВАЦИИ В ФОРМИРОВАНИИ ДЕВИАНТНОГО ПОВЕДЕНИЯ У ДЕТЕЙ

Легонькова Т.И., Цыганкова Е.В., Степина Т.Г., Сарманова Л.В., Панасенкова Е.В., Войтенкова О.В.

ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия Росздрава», Смоленск, Россия.
Питаясь от груди матери, младенцы впитывают в себя не только молоко: они впитывают любовь, нежность, утешение, безопасность и таким образом становятся  людьми с сильным характером

Паисий Святогорец 

Питание относится к важнейшим факторам формирования здоровья и  жизнедеятельности человека. В детском возрасте значение питания многократно возрастает, так как оно обеспечивает не только жизнедеятельность ребенка, его рост и развитие, но является одним из важнейших факторов, характеризующих степень адаптации ребенка к внешнему миру.

Первый год жизни проявляется особенно высокими темпами роста, физического, нервно-психического развития, функционального созревания органов и систем. Поэтому раннее искусственное вскармливание, дисбаланс в питании детей грудного возраста может негативно отразится на состоянии здоровья как в данный момент, так и в последующие периоды жизни, вызывая нарушения в функционировании важнейших физиологических систем, способствовать нарушениям физического и интеллектуального развития, являться фактором агрессивного поведения ребенка в будущем.

Наиболее целесообразной и естественной пищей для детей 1-го года жизни является материнское молоко, которое считается «золотым стандартом». Причем состав нутриентов женского молока меняется на протяжении всего периода лактации, приспосабливаясь к изменяющимся в процессе роста потребностям ребенка. 

По мнению голландского врача Oliverа Wendell Holmesа, «пара здоровых молочных желез превосходит  два полушария мозга самого умного профессора в искусстве создания питательной жидкости для ребенка».

По данным И.М.Воронцова, не прикладывание ребенка к груди матери и вскармливание его молоком другого биологического вида (коровьим, козьим...), следует рассматривать как «экологическую катастрофу космических масштабов», пищевую, социальную и эмоциональную депривацию.

Потому, что материнское молоко является биологической средой, оптимальным пищевым, защитным, антиинфекционным, регуляторным фактором, за счет питательных веществ, биологически активных компонентов, гормонов, витаминов, пептидов, простогландинов, интерлейкинов, факторов роста и дифференцировки тканей и других компонентов, но выполняет роль эмоционального и поведенческого фактора. 

Психологические преимущества грудного вскармливания важны как для ребенка, так и для матери. Так. при кормлении грудью между ними возникает тесная психо-эмоциональная связь, которая является продолжением той связи, которая осуществлялась внутриутробно через пуповину. Идет правильное созревание всех органов и систем организма. Особенно ЦНС за счет содержания ПНЖК, таурина, галактозоцеребразидов, регуляторных пептидов, эндорфинов и д.р., содержащихся в женском молоке 
Поэтому очень важно продолжение телесного контакта «кожа к коже» между матерью и ребенком не позднее 20-30 мин после рождения непосредственно в родильном блоке и здесь же проведение первого прикладывания ребенка к груди. Кормление ребенка грудью создает для него атмосферу любви и защищенности, без которых невозможно полноценного развития его интеллекта, психики, становления эмоциональной сферы, развития  творческих и интеллектуальных способностей. 

При обследовании нами 150 детей первого года жизни г.Смоленска с целью оценки состояния здоровья детей, находящихся на различных видах вскармливания (грудном и искусственном вскармливании полностью и частично адаптированными смесями с длинноцепочечными полиненасыщенными жирными кислотами), установлено, что дети, которые кормятся из груди матери, меньше плачут, у них формируются положительные эмоции, они быстрее развиваются. Тесный контакт с ребенком сразу после родов придает матери уверенность в своих силах, увеличивает привязанность к ребенку, делает ее ласковее, реже вероятность, что ребенок будет брошен, оставлен в роддоме или обижен.

Впоследствии зависимость ребенка от материнского молока и от самой матери будет уменьшаться, но сформированные психоэмоциональные взаимоотношения остаются пожизненной основой внутрисемейных связей, бережного отношения к матери, и будущего взрослого родительского поведения. 

РОЛЬ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ В ФОРМИРОВАНИИ НАРУШЕНИЙ ВЫСШИХ ПСИХИЧЕСКИХ ФУНКЦИЙ У ДЕТЕЙ

Лыбань О.В., Косенкова Т.В., Микадзе Ю.В.

НОУ ВПО «Смоленский гуманитарный университет», Смоленск, Россия

В последнее время наблюдается значительный рост количества новорождённых, которым выставляется диагноз перинатального поражения центральной нервной системы, объединяющий большую группу различных по происхождению и механизму развития поражений головного и спинного мозга. Перинатальные поражения нервной системы являются одной из причин ранней детской инвалидности, а так же различных психических и двигательных нарушений в старшем возрасте. Частота таких отклонений в разных возрастных группах колеблется от 60% до 80% (Л.О.Бадалян, Ю.И.Барашнев). В настоящее время в России зарегистрировано 547000 детей инвалидов, в том числе 174000 с болезнями нервной системы и органов чувств, занимающих в структуре причин детской инвалидности первое место. В основе большинства психических и неврологических нарушений у детей лежат многообразные морфофункциональные изменения головного мозга, возникающие в процессе индивидуального нейрогенеза. 

Нужно отметить, что 76% детей переносят так называемую перинатальную энцефалопатию различного происхождения, причём в 24% случаях она диагностируется поздно и приводит к глубоким церебральным нарушениям.  Под термином перинатальная энцефалопатия принимают собирательный диагноз, характеризующий различные нарушения структуры и функции головного мозга, возникающие в перинатальный период жизни ребёнка. По существу термин перинатальная энцефалопатия идентичен современному названию – перинатальные поражения центральной нервной системы у новорожденных.

В зависимости от причины, приводящей к нарушениям в работе центральной нервной системы, выделяют четыре группы перинатальных поражений. Первая группа – гипоксические поражения ЦНС (церебральная ишемия, внутричерепные кровоизлияния и сочетанные ишемические или геморрагические поражения ЦНС), при которых основным повреждающим фактором является гипоксия – недостаток кислорода. Вторая группа – травматические поражения, возникающие в результате механического повреждения тканей головного и спинного мозга в родах, в первые минуты и часы жизни ребенка (внутричерепная родовая травма, родовая травма спинного мозга, родовая травма периферической нервной системы). Третья группа – дисметаболические и токсикометаболические поражения, при которых основным повреждающим фактором являются  нарушения обмена веществ в организме ребёнка, в том числе, центральной нервной системе, а так же в результате употребления беременной токсических веществ, лекарств, алкоголя, наркотиков и никотина. Четвёртая группа это – поражение ЦНС при инфекционных заболеваниях перинатального периода, когда основное повреждающее воздействие оказываю вирусы, бактерии.

Независимо от причины, приводящей к перинатальным поражениям ЦНС, в течение заболевания выделяют три периода: острый (1-3 месяца); восстановительный (подразделяются на ранний - 2-4 месяца и поздний - с четвёртого месяца до года у доношенных и до двух лет у недоношенных) и   исход заболевания. В каждом периоде перинатальные поражения имеют различные клинические проявления, которые выделяются в виде синдромов - совокупности клинических проявлений, объединенных по общему признаку. Выраженность каждого синдрома и их сочетания позволяют определить тяжесть поражения центральной нервной системы, правильно назначить лечение и строить прогнозы на будущее.

В качестве последствий перинатального  поражения центральной нервной системы рассматривается задержка речевого и психомоторного развития, гипервозбудимость, синдром дефицита внимания и гиперактивность. Примерно в 21% случаях диагностируется синдром минимальной мозговой дисфункции (ММД), который чаще всего возникает в результате поздней диагностики лёгких форм перинатальных поражений ЦНС. В терминах нейропсихологии ММД рассматривается как последствие ранних локальных повреждений головного мозга, проявляющиеся в возрастной незрелости отдельных высших психических функций и их дисгармоничном развитии (Ю.В.Микадзе). Поскольку высшие психические функции (ВПФ) не локализуются в определённой зоне коры головного мозга, а охватывают сложные системы совместно работающих зон, то можно считать, что ММД отражает поражение различных мозговых зон. 

Таким образом, последствия перинатального поражения ЦНС, проявляющиеся в минимальной мозговой дисфункции, являются причиной не только ряда комплексных психоневрологических нарушений, но и оказывают негативное влияние на развитие и формирование отдельных высших психических функций. 

Одной из таких высших психических функций, которая может повреждаться в результате перинатального поражения ЦНС, является мышление. Его основные формы и операции формируются в детском возрасте на основе соответствующих возрастных морфофункциональных преобразований структуры  головного мозга и тем самым определяют готовность ребёнка к обучению в школе и его последующую успеваемость. Правильный подбор нейропсихологических диагностических методов, направленных на исследование конкретной ВПФ, её локализации и уровня сформированности, позволит более точно определить тяжесть нарушения, а, следовательно, разработать многосторонний подход в коррекции и реабилитации отдалённых проявлений последствий перинатальных поражений ЦНС. Особенно это становится актуальным в связи с наблюдающимся ростом числа детей, имеющих субклиническую форму перинатальных повреждений ЦНС. Очень часто неврологическая симптоматика на первом году жизни у таких детей проявляется в лёгкой форме или кратковременно. В последующие же периоды развития ребёнка, особенно в критические, под воздействием эмоциональных и физических нагрузок выявляется отсроченная манифестация церебральных нарушений. Наиболее часто отмечаются умеренные сенсомоторные нарушения, расстройства восприятия, повышенная отвлекаемость, трудности в поведении и обучении, недостаточная сформированность навыков интеллектуальной деятельности.

Одной из мишеней перинатального поражения ЦНС является и процесс зрительного восприятия, нарушение которого может происходить как в результате поражения непосредственно зрительной зоны коры головного мозга (первичных и вторичных ассоциативных зон), так и других областей коры, обеспечивающих данный процесс (зоны ТРО, височной,  теменной, лобной областей и др.). 

Кроме того, глаз, как периферический отдел зрительного анализатора, часто сам является  мишенью перинатального поражения ЦНС, что приводит к нарушению зрительных функций (остроты зрения, периферического зрения, цветоощущения, светоощущения, бинокулярного зрение и др.). Искаженная в результате поражения периферических отделов глаза световая или цветовая информация или вообще ее отсутствие при тотальном поражении сред и структур глаза попадает в центральные отделы зрительного анализатора – зрительную зону коры головного мозга и вызывает формирование соответствующих степени поражения зрительного анализатора зрительных образов, неспособных обеспечить зрительное восприятие ребенка. 

Однако исследования последних лет показали, что очень часто у детей с врожденной зрительной патологией отмечается сочетание повреждений периферических (глаза и его сред) и центральных (зрительная кора затылочной области) отделов зрительного анализатора, следствием чего является сложное нарушение процесса зрения и зрительного восприятия.

Специальной отраслью психологического знания, занимающейся изучением развития психики детей с патологией зрительного анализатора является тифлопсихология.  


По данным Всемирной организации здравоохранения в настоящее время в мире насчитывается 150 млн. лиц со значительными зрительными расстройствами, в том числе  около 42 млн. слепых. За последние 12 лет численность незрячих увеличилась на 12 млн. человек, каждый четвертый из них  ребенок или человек, ут​ративший зрение в детстве. Распространенность инва​лидности вследствие патологии органа зрения у насе​ления России очень высока, составляя в накопленном контингенте 28,8 человека на 10 000 взрослого населе​ния. Уровень первичной инвалидности в связи со зри​тельными расстройствами в России составил к 2007 г. 3,1 (на 10 000 населения), что свидетельствует о его значительном росте по сравнению с 1989 г., когда час​тота первичной инвалидности по зрению не превышала 1,3. У 55% инвалидов в возрасте 19 - 50 лет зритель​ные расстройства возникли в детском возрасте. Уро​вень детской инвалидности по зрению  составляет 5,2 человека на 10 000 населения соответствующего возраста. В контингенте слепых и слабовидящих дети до 18 лет составляют 3,4%. У большинства детей (82%) патология зрительного анализатора имеет врождённый характер и почти в 5 раз превышает частоту приобретённой патологии. 
Среди причин, вызывающих врождённые заболевания глаз, наследственно-обусловленные составляют 11%. В 52% случаях причину выявить не удаётся.

В 37% случаев патология зрения обусловлена перинатальными поражениями ЦНС. Основными причинами нарушения зрения являются: асфиксия и гипоксия различного генеза, родовые травмы, инфекционные заболевания, как матери, так и новорожденного. 


Таким образом, перинатальные поражения ЦНС у детей могут вызывать различные по локализации изменения структуры вещества головного мозга, следствием чего могут быть парциальные или тотальные  нарушение формирования высших психических функций, в том числе, мышления и зрительного восприятия. Изучение с помощью нейропсихологических методов психического развития ребенка позволит выявить на ранних этапах онтогенеза изменения формирования ВПФ и предложить способы коррекции для избежания в последующем нарушений процессов адаптации ребенка, его социализации и обучения.
СЕМЕЙНОЕ НЕБЛАГОПОЛЧИЕ – КАК ОДИН ИЗ ФАКТОРОВ НАСИЛИЯ
Логутенкова А.С. 

СОГОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения», Смоленск, Россия

Семья  - это основная сфера жизни и развития ребёнка. Психологическая атмосфера, преобладающая здесь, оказывает влияние на каждого из её членов, и прежде всего на детей. Она находит отражение в их общем самочувствие, в адекватности самооценки, в наличие соматических расстройств. К сожалению, социализация детей в современной российской семье сопровождается изменением её структуры, стиля детско-родительских  отношений, ростом конфликтов. Данные исследований, проводимых в последние десятилетия отечественными психологами, показывают, что взаимоотношения родителей и детей становятся более напряжёнными, в частности отсутствуют атмосфера тепла и интимности между ними. Большая часть детей, особенно подростков, испытывает эмоциональное отвержение со стороны родителей. Родители выступают источником напряжения в отношениях с детьми, транслируя им свои страхи, тревогу, проявляя агрессию.

Важно, чтобы семья выполняла свои функции, так как именно этим создаются необходимые условия для формирования и развития личности ребёнка. Невыполнение семьёй части своих функций зачастую является признаком неблагополучия. В психологической, социологической, педагогической литературе существует достаточно много определений, понятий, названий неблагополучной семьи: проблемная, асоциальная, семья «группы риска», семья социального риска и т.д. Традиционно неблагополучную семью определяют как семью, оказавшуюся в трудной жизненной ситуации и нуждающуюся в социальной поддержке. В научных исследованиях нет чёткого определения семейного неблагополучия. Каждый автор, изучающий неблагополучные семьи, вкладывает свой смысл в это определение.

Под неблагополучной семьёй мы понимаем семью, которая характеризуется низким социальным статусом в разных сферах жизнедеятельности, поэтому она не справляется с возложенными на неё функциями, при этом адаптивные возможности значительно снижены. В такой семье ребёнок переживает дискомфорт, стрессовые ситуации, жестокость, насилие, пренебрежение со стороны родителей [3].

Эмоциональное  насилие является наиболее распространённым и, пожалуй, самым жестоким видом насилия над ребёнком. При этом оно упоминается значительно реже других, несмотря на то, что его влияние на развитие детей ничуть не менее серьёзно.  

Эмоциональным (психическим насилием) являются эпизодические или регулярные оскорбления или унижения ребёнка, высказывания в его адрес угроз, демонстрация негативного отношения или отвержение, которые приводят к возникновению выраженных эмоциональных или поведенческих нарушений. Психическим насилием будет также однократное воздействие тяжёлой психической травмы, приведшее к возникновению посттравматического стрессового расстройства [2].

Психическое насилие не ограничивается только вербальной агрессией, оно может выражаться в различных формах:

1. Отталкивание, когда взрослые не принимают во внимание присутствие ребёнка, не осознают его ценность, различными способами дают ребёнку понять, что он не желанен, прогоняют его, не разговаривают, не обнимают, не целуют.

2. Изолирование, когда взрослые не разрешают ребёнку общаться, играть со сверстниками. Ребёнок находится в одних и тех же помещениях, ему не обеспечивается приток новых впечатлений, стимулирующих развитие. 

3. Терроризирование, когда ребёнка высмеивают, предъявляют требования, не соответствующие его уровню развития, угрожают, заставляют что – либо делать с помощью запугивания.

4. Безразличие, равнодушие, когда родители не реагируют на проявления ребёнком жестокости, позволяют быть свидетелем насилия. Безразлично относятся к употреблению ребёнком алкоголя, наркотиков, участию в асоциальной деятельности (азартные игры, воровство).

5. Игнорирование, когда взрослые не интересуются ребёнком, не могут или не умеют выразить свои эмоции по отношению к нему, часто вообще не обращают на него внимания.

Основными особенностями отношения родителей из неблагополучных семей к детям являются нарушение границ (вмешательство родителей в жизнь детей, возложение на них обязанностей, не соответствующих возрасту) и враждебность. 

Часто насильственные методы воспитания используют те родители, которые сами испытывают чрезмерно большой стресс. Причины этого стресса могут быть самые разные: финансовые проблемы, социальная изоляция, проблемы в браке, недостаток знаний, болезнь, зависимость от алкоголя и наркотиков.

Анализируя неблагополучные семьи, стоящие на контроле в  отделе по профилактике социального сиротства, можно выделить следующие наиболее распространённые типы:

· Ссмьи, в которых один или несколько членов зависимы от алкоголя;
· конфликтные семьи;
· неполные семьи. 

 Редко перечисленные типы семейного неблагополучия имеются в чистом виде. Как правило, они носят смешанный характер. Часто мы наблюдаем алкогольные и конфликтные семьи, алкогольные и неполные семьи одновременно.

 Наибольшую трудность в работе представляют собой алкогольные семьи.  На контроле в нашем отделе стоит 40 %  таких семей. Исходя из практики работы, мы выделили следующие особенности детско-родительских отношений в алкогольных семьях:

· члены семьи не уделяют внимание друг другу (в особенности родители – детям);

· родители плохо относятся к детям либо вообще их не замечают, а у детей наблюдается сильная привязанность к родителям;

· вся жизнь характеризуется непостоянством и непредсказуемостью;

· отсутствие доверия между родителями и детьми;

· члены семьи отрицают реальность своей ситуации, некритичны к проблемам.

Чтобы выжить в алкогольной семье, ребёнок неизбежно усваивает дезадаптивные формы поведения. Проводя беседы с детьми из таких семей, мы видели, что дети боятся просить о помощи, так как стесняются своих родителей, а так же из-за того, что они не хотят быть предателями в своей семье. Они становятся недоверчивыми из-за несдерживаемых родителями обещаний, непостоянства, вербального, физического насилия, объектом которого они нередко являются. Дети уже в раннем школьном возрасте прекрасно умеют отстраняться от своих мыслей и чувств по поводу происходящего в семье, убеждая себя в том, что у них всё нормально. Но наиболее уязвимыми они становятся в подростковом возрасте. Мы наблюдали семьи, в которых подростки сами искали выход из семейной проблемы с помощью алкоголя.

В алкогольной семье родители обычно не выполняют своих обещаний. Первоначально дети реагируют на это очень болезненно, безответственность родителей их угнетает. Приученные скрывать свои чувства даже от самых близких людей, они никогда не рассказывают о своих переживаниях, просто перестают ждать обещанного.  Для формирования их личности подобное отношение родителей не проходит бесследно. В душе дети считают, что родители совершили предательство, поэтому перестают доверять всем кто их окружает. Детские разочарования приводят к тому, что даже будучи взрослыми дети из алкогольных семей никому не доверяют, часто оставаясь социально незрелыми. Дети в алкогольной семье быстро взрослеют по сравнению с детьми из благополучных семей. Старшие дети вынуждены брать на себя родительские функции по решению бытовых проблем и оказанию поддержки младшим братьям и сестрам, они вынуждены заботится о пьющих родителях и прикрывать дезорганизацию семейной жизни. Несвойственная возрасту забота ребёнка о семье и, как следствие, взятая на себя родительская роль не позволяет ему испытать детские радости: он не умеет играть, не допускает легкомыслия, не умеет наслаждаться жизнью. Важнейшие особенности взросления детей из алкогольных семей заключаются в том, что:

· дети вырастают с убеждением, что мир – это небезопасное место, и доверять людям нельзя;

· дети чувствуют эмоциональное отвержение взрослых, когда по неосмотрительности допускают ошибки, когда не оправдывают ожидания взрослых, когда открыто проявляют свои чувства и потребности;

· дети чувствуют себя заброшенными;

· родители могут не воспринимать ребёнка как отдельное существо, обладающее своей ценностью, могут считать, что ребёнок должен чувствовать и делать то же, что и они, выглядеть, так же как и они.

Наличие эмоционального насилия можно предполагать и на основе ряда физических и поведенческих проявлениях ребёнка, например, если он:

· эмоционально невосприимчив, равнодушен;

· грустен  или у него выраженная депрессия;

· сосёт пальцы, монотонно раскачивается;

· замкнут в себе, задумчив или, наоборот, агрессивен;

· испытывает ночные приступы страха, плохо спит;

· не выказывает интереса к играм.

Другая разновидность неблагополучных семей, которую мы выделяем – это конфликтные семьи. В отделе по профилактике социального сиротства наблюдается 36% таких семей. Это семьи, в которых постоянно имеются сферы, где сталкиваются интересы, намерения, желания всех или нескольких членов семьи, порождая сильные и продолжительные отрицательные эмоции, непрекращающуюся неприязнь друг к другу. Они могут быть как шумными, где повышенные тона, так и тихими, где супружеские отношения отличаются полным отчуждением, стремлением избегать всякого взаимодействия [1]. 

В своей работе мы наблюдаем  влияние семейных конфликтов на личность ребёнка с двух сторон. С одной стороны, ребёнок с раннего детства становится постоянным свидетелем родительских размолвок, ссор и скандалов. С другой – он может стать объектом эмоциональной разрядки конфликтующих родителей, которые свои проблемы загоняют в глубь, а раздражение выплёскивают на ребёнка. Кроме того, ребёнок может стать своеобразным орудием разрешения родительских споров, когда каждый пытается укрепить собственные позиции путём перетягивания ребёнка на свою сторону. Ощущение внешней нестабильности, чувства незащищённости среди близких людей – фактор, неблагоприятно сказывающийся на формировании детской психики. Он приводит к появлению страхов, постоянному напряжению, замыканию в себе, неумению общаться со сверстниками.

Ссоры и конфликты между родителями могут привести к тому, что ребёнок встанет на сторону того родителя, который покажется ему правым. Сильная неприязнь к отцу или матери может перерасти в глубокую ненависть и оставить след в душе на всю жизнь. В конфликтных семьях возможны ситуации, когда родители невольно переносят на детей своё эмоциональное отношение друг к другу. Проявляя негативные чувства друг к другу не прямо, а опосредовано, через ребёнка, перенося на него своё раздражение и враждебные чувства, родители тем самым уменьшают напряжённость в своих отношениях. В таких случаях конфликт как таковой между ними отсутствует. Для детей же это психотравмирующая ситуация, поскольку родители, создавая видимость, что воспитывают ребёнка, пытаются воспитывать друг друга, проявляя к ребёнку нетерпимость, недоверие, физические наказания, то есть всё то, что им хотелось бы выплеснуть на своего партнёра. Оказываясь в центре неразрешённого родительского конфликта, ребёнок не только сам испытывает душевное потрясение, невольно становясь объектом эмоциональной разрядки супругов, но и ещё больше разъединяет их [1]. 

Последствия семейных конфликтов отражаются не только на состоянии души ребёнка, но и на всей дальнейшей жизни ребёнка. Эмоциональная нестабильность семейных, супружеских и родительских отношений, отсутствие единства мнения родителей – всё это часто приводит к формированию у ребёнка чувства страха, неуверенности в себе, неверие в свои способности, замкнутости, уходу в себя. Это может сказаться впоследствии и на их собственных семьях, и на их детях, потому что семья, в которой вырос ребёнок, даёт образец той семьи, которую он создаёт, став взрослым. 

В ходе работы мы выделили отдельно неполные семьи, их количество составляет 28%. Основную  часть составляют молодые матери, в возрасте до 30 лет. В такой семье процесс воспитания обычно деформирован. Матери, а чаще они остаются с детьми, вынуждены доказывать себе, бывшему мужу, окружающим, что могут справиться с воспитанием ребёнка. Но, часто мы наблюдали ситуации, когда обиженная на бывшего мужа женщина переносит свою боль на ребёнка, находя в нем раздражавшие её черты  супруга. Случается и по-другому: мать полностью уходит в себя и перестаёт воспринимать и понимать окружающий мир, в том числе и собственных детей. Тогда мы сталкивались с проблемой, что обязанности по воспитанию ребёнка брали на себя бабушки и дедушки. В некоторых случаях это заканчивалось лишением матери родительских прав.  Но результат всегда один: материнское состояние напрямую отражается на детях и крайне пагубно воздействует на психику ребёнка. К тому же при разрыве отношений родители часто занимают противоположные позиции в деле воспитания, что сказывается на детях. Это вызывает у ребёнка ощущение растерянности, формирует чувство собственной неполноценности. Такие дети хуже адаптируются в социальной среде [4].

Другая проблема неполной семьи – совмещение профессиональной и  родительской ролей. В нашей практике были случаи когда одинокая мать не получала помощи по уходу за ребёнком со стороны родственников, ей крайне трудно было работать в режиме полной занятости. Необходимый контроль за ребёнком и сохранение  материальной обеспеченности сочетать ей не удавалось Уровень общение с ребёнком был заметно сокращён.

Иногда причиной обращения в наш отдел служит то, что мать запрещает контакты с отцом. Некоторые женщины при этом даже пытаются воспитать у дочерей в целом отрицательное отношение к мужчинам.

В неблагополучных семьях мы часто встречаем практическую отстранённость матери от ухода за ребёнком и его воспитанием. Причины такого материнского поведения различны: начиная от безответственности, недоброжелательного отношения к ребёнку. Заканчивая крайними случаями – алкоголизмом, проституции и других форм социального поведения матери.

Большинству названных ошибок, как считают специалисты. Можно найти простое и логичное объяснение – трудная жизнь одинокой женщины. Но ребёнок этого не понимает, он живёт собственными чувствами, желаниями и потребностями. 

Эмоционально родитель гораздо сильнее воздействует на психику ребёнка, чем он на родительское состояние. Беспокойство и гнев матери приводят к последующему беспокойству и гневу ребёнка. В семьях, где вспышки раздражения и беспокойства происходят постоянно, этот процесс может создать у ребёнка устойчивый отрицательный эмоциональный фон.



Эмоциональное насилие над детьми широко распространено и встречается не только в неблагополучных семьях, но и во всех социальных группах. Однако оно редко становиться основанием для вмешательства в семью, привлечения родителей к ответственности. Это связано с тем, что эмоциональное насилие сложно выявить, ещё сложнее обосновать. Сложно установить чёткие границы, где дисциплинарные меры, а где уже психическое насилие. 
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БИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ ОТНШЕНИЯ К СОБСТВЕННОМУ ЗДОРОВЬЮ УЧАЩИХСЯ В УСЛОВИЯХ СОВРЕМЕННОГО СОЦИУМА 
Морозов О.С.

СДЮСШ спортивных единоборств, Калининград, Россия 

Введение. Здоровье – важнейшее состояние человека, основа его жизнедеятельности, материального благополучия, трудо​вой активности, творческих успехов, долголетия. Здоро​вье человека отражает уровень жизни и бла​гополучия страны, непосредственно влияет на производи​тельность труда, экономику, обороноспособность, нрав​ственные принципы общества, настроение людей. Одновременно уровень здоровья зависит от социально-экономи​ческих, материально-технических, санитарно-гигиенических условий; экологии, культу​ры, образования, здравоохранения, науки, образа жизни, питания и главное – от уровня двигательной актив​ности человека (Ю.В. Сысоев, 2001).
При этом необходимо понимать, что здоровье – это комп​лексное социально-биологическое понятие. Имеется немало его определений. Для детского тренера или преподавателя физи​ческой культуры особенно важно, что здоровье нельзя рассматривать только как нормальную структуру и функционирование органов и систем, отсутствие жалоб и болезненных проявлений. Не менее важным его критери​ем являются адаптационные реакции и возможности организма. Здоровый человек – это, прежде всего тот, кто адекватно, без болезненных проявлений приспосабливается к повы​шенным требованиям окружающей среды, способен в новых условиях полноценно выполнять свои биологические и социальные функции. Приведенным критериям соответствует и определение принятое Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ): «Здоровье – это состояние полного физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие болезни или физических дефектов». 
Двадцатый век внес существенные изменения в здоровье чело​века. С одной стороны, научно-технический прогресс, раз​витие медицинских наук, культуры и образования – по​зволили бороться с рядом ранее считавшихся неизлечи​мыми болезней и предупреждать их; с другой стороны, изменился весь образ жизни человека – что создало но​вые опасности для его здоровья. Если в прошлые века миллионы жизней уносили инфекции, то сегодня это, глав​ным образом, сердечно-сосудистые, нервно-психические, онкологические, метаболические, аллергические, иммунные заболевания. Сейчас сердечно-сосудистыми заболеваниями страдает почти четверть населения плане​ты; смертность от них составляет почти 50% всех случа​ев (Р.Г. Оганов, Ю.П. Лисицын, 2002). Увеличивается смертность среди мужчин трудоспособного возраста, на долю инфарктов миокарда у лиц сравнительно молодого возраста приходится уже более 10 %. Значительно рань​ше стали появляться и атеросклеротические изменения сосудов; по данным известного кардиолога Е.И. Чазова, такие изменения в аорте и коронарных сосудах сердца обнаруживаются даже в возрасте 10 – 15 лет. Увеличилось количество физиологически незрелых новорожденных, детей с наследственными болезнями, умственными и фи​зическими отклонениями.

Изучая состояние здоровья населения в ряде индуст​риально развитых стран мира, ВОЗ выделила «фак​торы риска» – причины, способствующие развитию различных заболеваний. Среди них основное значение имеют: высокие темпы современной жизни, нервное пере​напряжение и стрессы, избыточное загрязнение почв, воз​душной и водной среды, алкоголизм, курение, наркомания, появление новых болезнетворных факторов: радиация, промышленные и транспортные отходы, заражение про​дуктов питания, несбалансированная диета и связанное с этим ожирение, значительное снижение двигательной активности человека. Поэтому актуальная социальная задача современного общества оздоровление населения, усиление профилактических мер по предупреждению заболеваний, обострения патологий и ослабления организма. При этом необходимо понимать, что большинство факторов, определяющих состояние здоровья современ​ного человека, относится к образу жизни.
Движение – биологическая потребность организма, самый естественный регулятор и стимулятор жизнедея​тельности. В процессе антропогенеза, наш организм формировался в постоянном движении, но в современных ус​ловиях доля мышечных усилий в режиме жизни челове​ка уменьшилась до 10% (т. е. на 90% меньше), что особенно опасно на фоне нервно-психических напряжений, возросшей умственной нагрузки и обработки огромнейшего потока различной информации. Энерготраты че​ловека резко уменьшились и, по данным ВОЗ, находятся в большинстве случаев, на грани необходимого для под​держания нормального уровня жизнедеятельности.

Восполнить этот дефицит могут только регулярные за​нятия физическими упражнениями. Многочисленными работами отечественных и зарубежных врачей (Н.М. Амосов, 1987; Н.И. Брехман, 1987; А.Г. Дембо, 1988; Д. Чопра, 1990; К. Купер, 1976, 1989; Е.Г. Мильнер, 1991, 1998, 2000; В.И. Дубровский, 1999), биологов (И.В. Проховцев, 1987, 1989; В.К. Волков, 1996; Н.А. Фомин, Ю.Н. Вавилов, 1991; А.С. Солодков, Е.Б. Сологуб, 2001; А.В. Ромашов, 2000, 2003; В.К. Бальсевич, 2000), психологов (М. Аргайл, 1990; И.П. Ильин, 2002; В.А. Сонин 2008) педагогов (Т.С. Лисицкая, 1987; В.Г. Семенов, В.И. Костюченков, 1993; М.Я. Виленский, 1999; В.П. Губа, 2002) и исследователей (В.И. Ильинич, 1987; Л.Ш. Алциаури, 1990; В.Н. Селуянов, Е.Б. Мяцинченко, 1994)  научно доказано и обоснованно, что физически тренированные люди реже заболева​ют, у них легче и быстрее протекают заболевания, с меньшим числом осложнений и дней потери трудоспо​собности. Отмечено снижение сердечно-сосудистых заболеваний, инвалидности и смертности от них; повы​шенная устойчивость к простудным и инфекционным заболеваниям, гипоксии, гипер и гипотермии, переутомлению; уменьшение отклонения физического развития детей, медленнее идут процессы старения (В.К. Спирин, 2001, В.Н Скулачёв, 2008). 
Поэтому общая заболеваемость и потеря трудоспособ​ности, у регулярно занимающихся физическими упражне​ниями в 2 – 3 раза меньше, чем у не занимающихся, эта категория населения значительно реже обращается за медицинской помощью.
Оздоровительный эффект физических упражнений ос​нован на тесной взаимосвязи работающих мышц с нервной системой, обменом веществ, функционировании внутренних органов. При регулярном и систематическом выполнении упражнений посредством моторно-висцеральных рефлексов оптимизируется регу​ляция всех систем и органов организма человека. Улучшается обмен веществ, доставка и использование кислорода органами и тканями, снижается содержание холестерина и атерогенных липидов (способ​ствующих развитию атеросклероза), эффективнее выводятся из организма продукты распада, наблюдается экономизация деятельности дыхательной, сердечно-сосудистой, энергетической, теплообменной и других функций. 
Умеренные нагрузки вызывают меньшее напря​жение функциональных систем. В свою очередь при больших нагруз​ках тренированный организм способен к более эффективной моби​лизации своих резервных возможностей, уменьшению энергетической стоимости выполненной работы и более быстро​му восстановлению.

Весьма значима, психологическая раз​грузка и зарядка, с которой связаны занятия оздоровительными физическими упражнениями.
В результате оздоровительных мероприятий повыша​ются иммунная функция организма, пролонгируется активное состояние, физическая и умственная работоспособность.
Недостаток двигательной активности (гипокинезия) вызывает ухудшение деятельности функций орга​низма, снижает его сопротивляемость болезням и утомле​нию, увеличивает опасность воздействия «факторов риска» современной жизни, ухудшает физическое и психическое состояние человека.
Примерно 30 – 50% насе​ления нашей страны ведут малоподвижный образ жизни, еще 20 – 30% имеют недостаточный уровень нагрузок для физического развития и поддержания здоровья. Регулярно занимается оздоровительными физическими упражнениями и спортом лишь небольшая часть населения, следовательно, можно констатировать, что двигательная активность большинства людей явно недостаточна.  
Оздоровительное значение физической активности значимо на всех этапах жизни человека. При этом надо иметь в виду, что рост и развитие организма продолжает​ся до 20–25 лет. 25–40 лет – это период расцвета возмож​ностей организма; с 40–50 лет начинается постепенное снижение его возможностей, которое наиболее быстро и явно протекает в 50–60 лет (Т.Ф. Абрамова, П.В. Кващук, 1998). Относительная стабильность двигательной функции наблюдается у мужчин до 45–50 лет, у женщин до 30–40 лет (Т.Ф. Абрамова, 1998).
Такая динамика естественно-биологических возможностей организ​ма предопределяет и характерные особенности спортивно-оздоровительных воздействий: до 35–40 лет развивающую, а в последующие возрастные периоды поддерживающую и сохраняющую здоровье направленность (К.Н. Адамсон, 1990). 
Дефицит движений особенно опасен в периоде роста и формирования организма. Значительная часть современных дошкольников, школьников и студентов имеют различные хронические заболевания, а их физическое развитие и физическая подготовленность часто не соответствуют возрастным нор​мам (В.К. Бальсевич, В.А. Запорожанов, 1987; Г.Л. Апанасеко, 1992). В то же время регулярные физические нагрузки оздоровительной направленности стимулируют ростовые процессы, способствуют гармоничному развитию, предупреждают нару​шение осанки и плоскостопие, повышают работоспособ​ность (см. рисунок).
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Рисунок. Виды и направленность двигательной деятельности человека.
Длительное пребывание школьника за партой и неправильная при этом поза, сопровождается большой статической нагрузкой на определенные группы мышц, застоем крови в органах малого таза и нижних конечно​стях. Низкий наклон над партой (столом) сдавливает внут​ренние органы, затрудняет работу сердца, ухудшает кро​вообращение и питание мозга. Только целенаправленные фи​зические упражнения способны корректировать и устранять такие неблагоприятные воздействия (А.И. Бабрина, 1982; В.С. Беляев, 1995).
У регулярно занимающихся физическими упражнени​ями школьников, по сравнению с физически пассивными детьми, выше показатели физического развития, выраженные в больших темпах прироста за год, меньшей заболеваемости, более оптимального переноса возрастных изменений организма в период полового созревания (Л.В. Волков, 1981). 
Заключение. Упущения в физическом воспитании детей в дальней​шем восполняются с большим трудом, либо необратимы, поскольку именно детский возраст наи​более благоприятен для развития двигательной функции и физических качеств, приобретения жизненно важных знаний, умений, навыков. 
Именно в это время закладываются основы будущего здоровья, работоспособности и долголе​тия человека. При этом следует учитывать, что занятия только на уроках физической культуры в школе удовлетворяют потребность в движении у детей лишь на 30 – 50 % и дополнительные занятия оздоровительной направ​ленности во внеучебное время актуальны и необ​ходимы. 

Взрослому человеку оздоровительные занятия необходимы для предупреждения заболеваний, устранения их последствий и ликвидации «слабых компонентов» в организме, расшире​ния функциональных возможностей, повышения физи​ческой подготовленности и работоспособности, оптимизация жизненного тонуса и увеличе​ния психологической толерантности. 
Это совершенно не исключает совершенствования двигательных способностей и удержания их на высоком уровне активной жизнедеятельности. Причем, это относится не только к лицам умственного труда (как часто считается), но и тех, кто занят любым физическим трудом – необходимо переключения на иной вид деятельно​сти, разгрузки постоянно работающих групп мышц, смены интенсивности и направленности физической нагрузки.

В период старения занятия физическими упражнениями способствуют предупреждению свойственных возрасту забо​леваний, снижения работоспособности, сохранению жизненно важных умений и навыков. Мно​гими научными работами показано, что можно успешно противостоять преждевременному старению правильно подо​бранными физическими упражнениями.
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МОРФОГЕНЕЗ ВЫСШИХ ПСИХИЧЕСКИХ ФУНКЦИЙ И РОЛЬ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ В ФОРМИРОВАНИИ МЫШЛЕНИЯ У ДЕТЕЙ
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Мышление – это сложный психический процесс, обеспечивающий переработку информации и создание программ собственных действий, а так же контроль за их успешным выполнением, объединяющий в себе всю познавательную сферу деятельности человека.

Ученые считают, что ребёнок рождается, не обладая мышлением. Познание окружающей действительности начинается с ощущения и восприятия отдельных конкретных предметов и явлений, образы которых сохраняются памятью. На основе практического знакомства с действительностью, непосредственного познания окружающего  мира у ребёнка складывается мышление [5].

Мозг ребенка является системоорганизующим центром, предназначенным для отражения  и модулирования всех жизненно важных функций. Общей закономерностью развития коры больших полушарий головного мозга является гетерохронное (неодновременное) морфологическое созревание различных его областей и полей. Так, субкортикальные образования уже к моменту рождения ребенка достигают 75 % готовности относительно взрослой нормы, в то время как морфогенез лобных отделов мозга заканчивается лишь к 12 – 15 годам [2,  7, 9, 16].

Формирование мозговой организации психических процессов в онтогенезе происходит от стволовых и подкорковых образований к коре головного мозга (снизу-вверх), от правого полушария мозга к левому, от задних отделов мозга к передним. Заключением церебрального функционального онтогенеза являются нисходящие влияния от передних отделов левого полушария к субкортикальным. Все эти процессы являются необходимой предпосылкой, базисом для обеспечения стабильных межфакторных и межфункциональных взаимоотношений между различными операциональными и регуляторными уровнями целостной мыслительной деятельности [1]. В ходе цереброгенеза одновременно имеют место несколько разнонаправленных процессов. Так, длительное созревание передних отделов мозга сочетается с опережающей их закладкой и ростом в эмбриогенезе. Следовательно, еще инактивные зоны мозга принимают участие в формировании мозговой организации психической деятельности человека [1, 9, 10].

Морфологическое созревание теменной области  начинается в период внутриутробного развития, а окончательное формирование структур, отвечающих за кожную рецепцию, заканчивается, в основном, в течение первого-второго года, за тактильную рецепцию – к 2-3 годам [13].  
Первый год жизни рассматривается как оптимальный возраст для формирования сенсорной базы последующего развития, так как в этот период заканчивается развитие моторных и кинестетических зон и формируется их связь со зрительно-осязательными процессами [12].  

К моменту рождения клетки коры затылочной области имеют основные признаки, соответствующие особенностям каждого поля, но наиболее активный рост коры зрительного анализатора происходит до 3-х лет, а к 5-7 годам происходит дифференциация клеточных элементов и они приобретают специфическую форму взрослых людей [13].  

Нижне-теменная зона коры головного мозга связана с интеграцией сложных форм предметных  и речевых действий, которые осуществляются под контролем зрения и ориентировки в пространстве (конструктивное мышление) [7,13].  
Созревание первичных и вторичных полей височной области происходит неравномерно. Развитие первичных (проекционных) зон заканчивается к 2 годам, а вторичных (ассоциативных) – к 7 годам  [10, 13].  
Зона ТРО или зона «перекрытия», обеспечивающая сложные взаимодействия разных анализаторных систем, надмодальные интегративные функции характеризуется несинхронным развитием слоев, подслоев и цитоархитектоники в различных полях, что связано с поздно наступающей полной дифференцировкой коры. В первые два года жизни ребенка ширина полей данной области увеличивается в два раза, а  к 7-ми годам - в три раза [13].  
Наиболее активное созревание моторных отделов лобной области происходит в первый год жизни ребенка и продолжается в моторном поле до 3-х лет, в верхней премоторной области – до 5-ти лет и в нижней премоторной области – до 8-ми лет.   В целом  моторная область приобретает структуру,  сходную со взрослыми, в  2-4 года, а премоторная область – к 7-ми годам [13, 15, 18].  

Префронтальная часть лобной доли является наиболее поздно формирующимся отделом мозга и обеспечивает регуляцию всех видов психической деятельности человека. Значимые этапы микроструктурных изменений ансамблевой организации лобной области проходятся на первый год жизни ребенка, а также – на 3-ий, 5-6-ой , 9-10-ый, 12-14-ый, 18-20-ый годы. Дифференциация полей, относящиеся к речевой деятельности, продолжается после 7-ми лет. Возраст 7 лет - критический, так как в этот период многие поля лобной области достигают максимального развития [13].  

Анализ многочисленных литературных источников позволяет говорить о трех основных уровнях организации межполушарного взаимодействия в онтогенезе. На первом этапе (от внутриутробного периода до 2-3-х лет) основополагающими являются транскортикальные связи стволового уровня - мозговые спайки гипоталамо-диэнцефальной области и базальных ядер, где  закладывается основа межполушарного обеспечения нейрофизиологических, нейрогуморальных, сенсо-вегетативных и нейрохимических асимметрий, определяющих  соматический, аффективный и когнитивный статус ребенка. Именно здесь, по мнению многих ученых, "локализован" основополагающий онтогенетический фактор – механизм импринтинга, определяющий  генетически обусловленные варианты реагирования и нейробиологические предпосылки формирования как будущего психофизиологического "стиля" психической деятельности ребенка, так и его адаптивных возможностей в рамках таких дихотомий как симультанность (статика, ригидность) и сукцессивность (кинетика, пластичность); асимметрия доминантно-субдоминантных, агресивно-аверсивных, психосексуальных, ритмологических и иных этологических паттернов, которые  обеспечиваются индивидуальной активностью гормональных, электрохимических, медиаторных процессов [7, 9, 10, 16, 17]. 

В период адаптации ребенка к речи (2-3 года) происходит избирательная стволовая активация, проявляющаяся в усилении восходящих влияний на левое полушарие при выполнении ребенком вербальных задач,  что является основой для формирования функциональной латерализации мозговых полушарий и полушарных локусов контроля [8, 9].

Период от 3-х до 7-8-ми лет характеризуется активизацией межгиппокампального комплекса, который, будучи важнейшим образованием лимбической системы, начинает играть ведущую роль в организации межполушарного обеспечения полисенсорной, межмодальной, эмоционально-мотивационной интеграции [3, 6, 8, 14, 18]. 

Завершающим этапом в становлении межполушарных взаимодействий ребенка является морфологическая и функциональная зрелость мозолистого тела, главная роль которого в фило- и онтогенезе состоит в обеспечении межфронтальных (лобных) взаимодействий при организации психических процессов на наиболее важном для социальной адаптации этапе развития ребенка (до 12-15-ти лет).  Благодаря межполушарным взаимодействиям на этом уровне происходит закрепление функционального приоритета лобных отделов левого полушария, что позволяет ребенку не только выстраивать свои собственные программы поведения, ставить перед собой определенные цели, но и контролировать (корригировать) их в зависимости от постоянно изменяющихся условий в соответствии с требованиями социума. Степень сформированности такой произвольной саморегуляции, определяющейся морфологической зрелостью межфронтальных лобных взаимодействий,  существенно расширяет границы пластичности поведенческих реакций ребенка, позволяя в каждый момент времени использовать ту стратегию, которая наиболее адекватна с точки зрения соответствия внутренних и внешних истоков, условий и механизмов адаптации [10]. 
От рождения до двух лет ребенок познает и воспринимает  окружающие его предметы в определенных признаках. Данную стадию развития Ж.Пиаже назвал стадией сенсорного мышления, за которой следует  стадия дооперационного мышления с развитием речи (от 2 до 7 лет), затем стадия конкретных операций с предметом (от 7-8 до 11-12 лет) и стадия формирования самих операций (от 11-12 до 14-15 лет) [14]. 

Особым переходным периодом развития мышления  является возраст 6-7-ми лет. Именно в этот период начального школьного образования наблюдается сложный характер формирования основных психических функций, таких как счет, письмо, чтение, особое место в развитии которых занимает мышление. Но некоторые исследователи считают, что развитие форм детского мышления носит социальный характер, т.е. больше зависит от социального контакта, чем от биологических факторов (степени сформированности и зрелости мозга ребенка) [5]. 

Особенность общения и деятельности ребенка обуславливает переход от одного вида мышления к другому. В своих исследованиях А.В. Запорожец показал, что переход от наглядно-действенного к наглядно-образному и словесному мышлению происходит на основе изменения характера ориентировочно-исследовательской деятельности ребенка. 

В старшем дошкольном возрасте присутствуют в более или менее развитом виде все виды мышления, что делает особенно сложным его диагностику. Но все же в данный период наиболее значимую роль играют образное и схематическое мышление [12]. Поэтому при диагностике психологической готовности к школе основной акцент необходимо делать именно на образное мышление, не забывая при этом о словесно-логическом.

Этот возрастной  период так же знаменуется кризисом 7-ми лет, который  для ребенка отражается как в физиологическом, так и в социальном плане. Известно, что для  успешной адаптации и нормального психического развития ребенка в процессе обучения необходимо взаимодействие как биологических факторов, обеспечивающих морфогенез мозга, так и социальных, связанных с ситуации развития, в которой формируются требования, предъявляемые к ребенку. 

Ребенок переходит на новую ступень общественной жизни. Он вступает в сложные, но необходимые для него  отношения с обществом.

Данный период осложняется ещё и основными проявлениями кризиса.  Так Д.Б. Эльконин в своих работах отмечал, что ребенок теряет непосредственность в общении, между желанием и действием вклинивается переживание того, какое значение это действие будет иметь для самого ребенка. Возникают трудности воспитания, ребенок начинает замыкаться и становится неуправляемым [18].
Наблюдения в первые дни пребывания ребенка в школе, показывают, что мотивационный компонент обучения ещё не сформирован и, несмотря на то, что ребенок к 7-ми годам достигает высокой степени развития, наблюдается тенденция к снижению психологической готовности. 

Факт снижения успешности обучения в школе можно связать как с социальными  условиями жизни,  так и с интенсивным ростом числа детей с последствиями перинатального поражением центральной нервной системы.

Исследования последних лет показывают, что дети, анамнез которых был отягощен перинатальной церебральной патологией, формируют особую категорию риска по систематической неуспеваемости в школе, склонности к поведенческим девиациям в подростковом возрасте, социальной дезадаптации. 

Последствия ранних локальных повреждений головного мозга  способствуют возрастной незрелости отдельных высших психических функций и их дисгармоничному развитию, при котором наблюдается задержка в темпах развития функциональных систем мозга, обеспечивающих такие сложные интегративные функции, как речь, мышление, внимание, память, восприятие и другие формы высшей психической деятельности. По общему интеллектуальному развитию дети с последствиями перинатального поражения ЦНС находятся на уровне нормы, но при этом испытывают значительные трудности в школьном обучении и социальной адаптации. Вследствие очагового поражения, недоразвития или дисфункции тех или иных отделов коры больших полушарий мозга, у детей отмечаются нарушения двигательного и речевого развития, навыков письма (дисграфия), чтения (дислексия), счета (дискалькулия), формируется синдром дефицита внимания и гиперактивности (или без гиперактивности). Все эти изменения  собраны в большую группу симптомов, названных малой мозговой дисфункцией (ММД).
По своему происхождению и течению все поражения головного мозга перинатального периода делятся на гипоксически-ишемические, возникающие вследствие недостатка поступления кислорода в организм плода или его утилизации во время беременности (хроническая внутриутробная гипоксия плода) или родов (острая гипоксия плода, асфиксия), травматические, чаще всего обусловленные травматическим повреждением головки плода в момент родов и смешанные, гипоксически-травматические поражения центральной нервной системы. 

В основе развития перинатальных поражений центральной нервной системы лежат многочисленные факторы, влияющие на состояние плода в течение беременности и родов и новорожденного в первые дни его жизни, обуславливающие возможность развития различных заболеваний как на 1 году жизни ребенка, так и в более старшем возрасте. 
Обращает на себя внимание факт роста роли инфекционной патологии во время беременности в формировании перинатальных пражений центральной нервной системы. Как известно, все основные структурные элементы нервной системы будущего ребенка закладываются в первом триместре внутриутробного периода, а формирование плацентарного барьера, обеспечивающего защиту ребенка от неблагоприятных факторов внешней среды, начинается лишь с третьего месяца беременности. Возбудители таких инфекционных заболеваний, как токсоплазмоз,  хламидиоз, листереллез, сифилис, гепатит, цитомегалия и др., проникнув через незрелую плаценту из организма матери, глубоко повреждают внутренние органы плода, и в том числе формирующуюся нервную систему ребенка. Эти повреждения плода на данной стадии его развития генерализованные, но в первую очередь страдает центральная нервная система. В последующем, когда плацента уже сформировалась и достаточно эффективен плацентарный барьер, воздействия неблагоприятных факторов уже не приводят к формированию пороков развития плода и его нервной системы, но могут вызвать функциональную незрелость органов и систем, в том числе и нервной. 
Вместе с тем, есть факторы, которые могут неблагоприятно повлиять на развитие нервной системы плода в любом периоде беременности и даже до ее наступления, влияя на репродуктивные органы и ткани родителей (проникающая радиация, никотин, наркотики, алкоголь).

Группой риска в отношении интранатальных повреждений головного мозга являются недоношенные дети и дети с малой или слишком большой массой тела при рождении. Необходимо отметить, что интранатальные повреждения нервной системы ребенка в большинстве случаев не касаются непосредственно структур головного мозга, но оказывают в дальнейшем влияние на деятельность и биологическое созревание развивающегося мозга. 

Исследование детей с последствиями перинатального поражения ЦНС  показывает, что уже в первые  месяцы жизни  часто обнаруживается синдром гипервозбудимости, когда, несмотря на правильный режим и уход, достаточное количество пищи, ребенок беспокоится, кричит. Это сопровождается избыточной двигательной активностью, вегетативными реакциями в виде покраснения или мраморности кожных покровов, акроцианоза, усиленной потливости, тахикардии, учащения дыхания,  нарушений сна (затрудненное длительное засыпание, частое спонтанное пробуждение, раннее пробуждение, вздрагивания), трудностей с кормлением. 

В возрасте от одного года до трех лет детей с ММД отличают также повышенная возбудимость, двигательное беспокойство, нарушения сна и аппетита, слабая прибавка в массе тела, отставание в психоречевом и двигательном развитии. К трем годам появляются  моторная неловкость, повышенная утомляемость, отвлекаемость, двигательная гиперактивность, импульсивность, упрямство и негативизм, задержка в формировании навыков опрятности (энурез, энкопрез).

Как известно, максимальная выраженность проявлений ММД часто совпадает с критическими периодами психоречевого развития ребенка, когда происходит интенсивное формирование корковых речевых зон и навыков речи (1-3 года, 6-7 лет). Как правило, нарастание симптомов ММД приурочено к началу посещения детского сада (в возрасте 3-х лет) или школы (6-7 лет). Подобная закономерность может быть объяснена неспособностью центральной нервной системы ребенка справляться с новыми требованиями в условиях увеличения психических и физических нагрузок, что может вызывать нарушения поведения в виде упрямства, непослушания, негативизма, т.е. способствовать формированию асоциальности и делинквентности ребенка в сочетании с замедлением психоречевого развития. У детей с последствиями перинатального поражения ЦНС часто отмечается наряду с задержкой развития речи нарушения процесса артикуляции, а в дошкольном и младшем школьном возрасте – нарушение навыков письменной речи в сочетании с школьной дезадаптацией, проблемами поведения и различными психосоматическими нарушениями (вегетативно-сосудистая дистония).
Следовательно, у школьников на первый план выступают трудности в обучении и нарушения поведения. Детям с ММД свойственны слабая психоэмоциональная устойчивость при неудачах, неуверенность в себе, заниженная самооценка. Нередко у них также наблюдаются простые и социальные фобии, вспыльчивость, задиристость, оппозиционное и агрессивное поведение. 
В подростковом возрасте у детей с ММД нарастают нарушения поведения, что проявляется формированием агрессивности, трудностей во взаимоотношениях в семье и школе, ухудшением успеваемости, появлением тяги к употреблению алкоголя и наркотиков. В основе этих явлений лежит недостаток самоконтроля, сдерживающих начал вследствие врожденной неразвитости лобных отделов головного мозга, ответственных за функции контроля, волевого сосредоточения и критики 

К сожалению, в настоящее время специалистами мало учитывается тот факт, что последствий перинатального поражения ЦНС, выражающиеся в несформированности того или иного отдела мозга, напрямую сказываются не только на развитии основных познавательных процессов, в т.ч. мышления, но и социальной адаптации ребенка к условиям обучения. 

Поэтому мы считаем, что готовность к обучению должна рассматриваться не только на биологическом, психологическом и социальном уровнях, но так же учитывать нейрофизиологические аспекты развития мозга ребенка (зрелость отдельных мозговых структур и образований).
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ЛИЧНОСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ДЕТЕЙ, ПЕРЕЖИВШИХ НАСИЛИЕ

Островская О.Ю.

СОГОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения», Смоленск, Россия

Ребенок, переживший насилие представляет собой маленькую холодную льдинку, которая плавает в большом океане жизни  отдельно от всех людей.

Личностные особенности ребенка, который пережил насилие, будут обусловлены рядом обстоятельств.

1. Вид насилия, которое перенес ребенок

    - физическое (побои, телесные наказания и т.д.);

    - сексуальное (изнасилование, развращение и т.д.);

    - пренебрежение основными потребностями и нуждами ребенка (лишение ребенка еды, тепла и т.д.);

    - эмоциональное (материнская или социальная депривация).

2. Возраст, в котором ребенок перенес насилие.

Например, если ребенок  пережил раннюю материнскую депривацию, то в последствии  это отразится на его эмоциональном и психическом развитии. Или если, скажем, ребенок  перенес подобное насилие в более старшем возрасте, когда у него сформировано «базовое доверие к миру», то таких особенностей развития мы можем и не наблюдать. 

3. Где ребенок получил насилие:

   - дома;

   - в школе (сверстники, учителя);

   - на улице (сверстники, незнакомый взрослый).

4.  Социальный уровень развития семьи в момент получения  ребенком психотравмы.

5. Своевременность оказания помощи (медицинской, психологической, социальной). 


Основные характеристики детей, переживших физическое насилие:


- эмоциональная неустойчивость;


- заниженная самооценка;


- нарушение  социального общения со сверстниками;


- агрессивность;


- нарушение формирования эмоционально-волевой сферы.


Основные характеристики детей, переживших сексуальное насилие:


- нарушение формирования эмоционально-волевой сферы;


- несформированность локуса контроля; 

- сексуализированное поведение;


- раннее начало сексуальной жизни;


- у детей дошкольников все игры носят  сексуальный характер;


- отсутствует учебная мотивация


Основные характеристики детей, переживших психическое насилие:


- нарушение формирования эмоционально-волевой сферы;


- несформированность локуса контроля; 


- нарушения формирования привязанности;


- эмоциональная расторможенность;


- нарушение  социального общения со сверстниками.


Работа специалистов Центра с детьми в основном  направлена на невелирование последствий прошлого опыта жизни. 
У каждого из нас есть своя прошлая «история», и это определенным образом наложило свой отпечаток на  наше с Вами общение и развитие. Даже более того, наша с Вами личность развивалась под влиянием тех событий, которые с нами происходили. 

Так у каждого ребенка есть своя «история», и она накладывает свой отпечаток на его жизнь и развития. 

У него была или есть кровная мама, и никакая другая «мама» не сможет её заменить. Если рассматривать ребенка «отказника», то у него давно уже сложился идеальный образ матери и это тоже его «история». 
Ребенок, живя в кровной семье,  видел модель поведения своих родителей и эта модель, а не какая другая становится стандартом его поведения и жизни, но самое странное, что те условия, в которые он попадает, даже самые благоприятными - являются травматическими. Поэтому от социальной ситуации в его кровной семье, от уровня общения будет зависеть поведение и личностные особенности ребенка.

По статистике более 80% детей оставшихся без попечения родителей, пережили физическое насилие в кровной семье. Насилие становится нормой жизни ребенка, и по его представлению свидетельствует о проявление любви со стороны родителей. Приходя в замещающую семью в адаптационном периоде, ребенок, переживший насилие будет провоцировать принимающих родителей всеми известными ему способами. Для ребенка дико, что его не бьют, он начинает думать, что его не любят, и откровенно говорит об этом,  прося о наказании для себя.

Пример: на консультацию к психологу пришла приемная мама с проблемой - её приемная дочь постоянно просит о наказании. За любую погрешность просит, чтоб её заперли в темном чулане с крысами, на двое суток, при отказе грубит маме и упрекает её в отсутствии любви, с просьбами отвезти её обратно в детский дом.

Такое поведение ребенка пугает родителей, они начинают сомневаться в своем выборе и отзываться о детях как о психически неполноценных, а это всего лишь естественная реакция на новые условиям проживания.

Наша  задача, научить родителей, принимать  ребенка таким, какой он есть.  Показать ребенку, что существует другой мир, отличный от этого и своим непосредственным примером, научить  его жить по-другому и адаптироваться к новым условиям жизни. 

Узнав про насилие большинство  родителей, стараются жалеть детей, нянчиться с ними и делать уступки «Ах, ты такой бедненький, тебя постоянно обижали…и т.д.».  Но этот не тот подход, который в этот момент нужен ребенку, общение с ним должно «строится» на взаимном уважении друг друга направленном на будущее, а не на эмоциях и думках о прошлом.

Ребенок, переживший насилие, считает физическое наказание нормой своей жизни, его поведение носит агрессивный характер. У него снижена самооценка и высок уровень личностной тревожности. Агрессивные действия проявляются в большинстве случаев к меньшим по возрасту или физически слабым детям. Приходя в новую социальную среду, ребенок переносит свой опыт  и знания из предыдущей модели семьи. Проявлением этого являются игры детей.

Необходимо помнить, что ребенок, переживший насилие в семье может проявлять две модели поведения: 

- «наденет образ жертвы», и подсознательно будет выбирать ситуации, где над ним совершат насилие;

- ребенок воспримет насилие, как естественное поведение людей, и будет вести себя соответствующим образом, что сразу же скажется на его социальном окружении.  

Пример:  за консультацией к психологу обратилась приемная мама с проблемой – в своих играх ребенок агрессивен: он постоянно душит мишку, заклеивает ему рот. В играх с машинками он постоянно устраивает аварию и радуется происшедшему. Из «истории» ребенка: молодая мама, приводя в дом нового мужчину, привязывала ребенка к батарее, что бы он не мешал им общаться, если он плакал, она заклеивала рот  и душила его, пока мальчик не замолчит.

Но не только в играх проявляется агрессивное поведение. В некоторых случаях агрессия становится личностной чертой ребенка. Избивая ребенка в детском саду или в школе, дети, пережившие насилие, получают удовольствие, наслаждаясь результатами своего труда, привнося его в повседневную жизнь.

Пример: Мальчик изъятый, из семьи, где он испытывал на себе физическое насилие со стороны отца, начал проявлять агрессивное поведение в приюте: он зажимал в проемах дверей руки детей и наслаждался криками о пощаде.

Настоящим стрессом для любого человека является, то событие когда он «вырывается» из привычного окружения и попадает в совершенно иную для себя социальную среду. Большинство детей, переживших изъятие из семьи, винят в этом только себя, а точнее «свое плохое поведение», родители хорошие, я – плохой. Маленький человек не понимает, что происходит и оказывается в тройном стрессе.

Во-первых: ребенок лишается мамы и всего своего социального окружения.

Во-вторых: ребенок лишается обычной обстановки, вынужден жить по другим правилам и распорядкам, которые диктуются незнакомыми взрослыми, к тому же меняющими по 3 раза в день. 

В-третьих: ребенок остается со своими проблемами наедине, в то же время, теряя свою индивидуальность, живя по законам коллектива. Ребенок насторожен ко всему, застенчив, скрытен и неуверен в себе, причем уверенность во взрослых у него тоже отсутствует.

Все выше перечисленные критерии приводят к повышению личностной тревожности, которая может проявляться симптомами невротизации: энурезом, онанизмом, раскачиванием ребенка перед сном, и т.д. После адаптации ребенка к новым условиям среды уровень тревожности уменьшается, но остается в пределах высоких показателей.  

Из детского дома ребенок попадает в принимающую семью, кризис адаптации наступает вторично: незнакомые люди, которые пытаются заменить родителей, новый режим дня, новые правила и требования. Уровень тревожности имеет высокие показатели, у ребенка возникают те же психосоматические проблемы.

Демонстративность, собственичество, агрессивность и импульсивность на фоне бесконечной нежности и ласки, вот главные характеристики личности детей, переживших насилие. 

Незрелость эмоционально-волевой сферы формируют проблемы поведенческого характера. Несформированность локуса контроля, неумение контролировать свои чувства, эмоции и поведение – это одни из главных проблем будущей жизни ребенка. 

ОСОБЕННОСТИ СОЦИАЛЬНОЙ ПОЛИТИКИ В КАЛУЖСКОМ РЕГИОНЕ  

Парамонова Н.А.

Институт социальных отношений Калужского государственного университета им. К.Э. Циолковского, Калуга, Россия 


На сегодняшний день Россия переживает кардинальные политические и экономические перемены, что негативным образом отражается на изменении социальной структуры российского общества. Некоторые слои населения оказались в условиях, неприемлемых для нормального социального функционирования и полноценной жизнедеятельности. В связи с этим государство вынуждено ориентировать социальную политику на выход из сложившегося положения. 


Однако, как показывает практика, меры её на государственном, региональном и муниципальном уровнях не являются достаточно эффективными. Причинами тому послужили недостаточная информированность граждан о проводимых мероприятиях, отсутствие стройного механизма взаимодействия социальных институтов и общественных образований, вследствие неразвитости социального менеджмента в Российской Федерации, недостаточного финансового обеспечения системы социальной защиты населения и неадекватной оплаты труда её специалистов. Таким образом, совершенствование социальной политики на сегодняшний день является важнейшей проблемой на пути становления гражданского общества в России.


Социальная политика осуществляется на трех уровнях: федеральном, региональном и муниципальном. Эти уровни находятся в непрерывном взаимодействии, взаимообусловлены и составляют неразрывное единство. Поэтому система социальной политики может эффективно действовать лишь при гармонизации интересов всех трех уровней, четком определении приоритетов, полномочий и ответственности.


Реализуя социальную политику, регионы могут быть как ее объектами, так и субъектами. В первом случае мы будем говорить о региональной социальной политике, а во втором – о социальной политике в регионе.


Региональная социальная политика – это совокупность теоретических принципов и мер федеральных органов, направленных на социальное развитие регионов с учетом их специфики. Она формируется федеральным центром и реализуется в регионах России на базе согласованной социально-экономической политики государства, субъекта Федерации и муниципального образования. Ее объектом выступает все население региона, отдельные индивиды, социальные общности, действующие на соответствующей территории. Субъектом региональной социальной политики являются государственные органы, организации, учреждения и объединения (профессиональные, политические, религиозные, благотворительные), оказывающие воздействие на социальную сферу региона.


Социальная политика в регионе – комплекс мер, вырабатываемых и реализуемых органами власти и другими субъектами региона при участии местного самоуправления с учетом сформированной концепции регионального социального развития. Реализуется органами власти региона при участии местного самоуправления с учетом сформированной концепции региональной социальной политики. Если региональная социальная политика в  большей степени направлена на выработку стратегии социального развития на макроуровне, то социальная политика в регионе – на практическую реализацию комплекса мер по развитию социальной сферы в регионе. Тем не менее региональные органы власти и органы местного самоуправления не только реализуют социальную политику в пределах своих территориальных образований, но и формируют стратегию и тактику проведения социальных реформ на своей территории в пределах установленных полномочий и возможностей использования собственных средств. Кроме того, региональные органы власти и органы местного самоуправления участвуют (хотя и очень ограниченно) в процессе формирования федеральным Центром региональной социальной политики.


Правовая база развития социальной сферы также включает в себя три уровня, формируемых соответственно органами власти Федерации, субъектов Федерации и муниципальных образований. В соответствии с Конституцией Российской Федерации регулирование подавляющего большинства социальных вопросов находятся в совместном ведении Российской Федерации и ее субъектов. В случае отсутствия федерального закона, регулирующего те или иные отношения в отраслях социальной сферы, субъекты Федерации с опережением принимают свои законы. Органы местного самоуправления в соответствии со ст.6 федерального закона «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации» ведут активное нормотворчество в социально-трудовой сфере.

На протяжении последних лет социальное пространство Калужского региона претерпевало 3-е изменение вследствие реформирования структуры основного его социального института: Департамент социальной политики Калужской области; Министерство здравоохранения и социального развития Калужской области с созданием двух подсистем управления (комитеты и отделы); преобразованное Министерство здравоохранения и социального развития Калужской области. Помимо этого в регионе существует около 30 общественных организаций, а также ассоциации, союзы и прочие институты. Это обуславливает актуальность проблемы отсутствия скоординированного взаимодействия социальных институтов и общественных образований Калужской области и проблемы кадрового обеспечения деятельности социальных служб и учреждений социальной защиты населения, требующей принятия неотложных мер, на что неоднократно указывали работники социальных структур и представители администрации различных уровней.
Сегодня свою трансформацию переживают и учреждения социальной защиты населения. Свыше 230 тыс. жителей Калужской области, достигнув установленного пенсионного возраста по старости, принадлежат к старшему поколению. Переход к рыночным отношениям сопровождается ухудшением "социального самочувствия" большинства пожилых людей, оказавшихся среди малообеспеченных. Ограничения, обусловленные возрастом, не позволяют им утвердиться в качестве полноправных участников преобразований. Так как пожилые люди и в перспективе останутся одним из наиболее многочисленных социально-демографических слоев населения, возрастает ответственность государства перед ними.

Для Калужской области характерен ежегодный рост числа нетрудоспособных граждан, нуждающихся в социальном обслуживании и реабилитационных мероприятиях (доля престарелых и инвалидов превышает 23% от населения области). Сохраняется негативная тенденция роста как абсолютного, так и относительного числа инвалидов: в Калужской области их насчитывается около 93 тысяч человек, из которых 60% - лица пожилого возраста. Ежегодно впервые группа инвалидности устанавливается более 10 тысячам человек.

В области создана система государственных и муниципальных учреждений, предоставляющих социально уязвимым категориям граждан услуги по реабилитации и социальному обслуживанию. В 2005 году клиентами социальных служб были почти 70 тысяч пожилых людей и инвалидов. Вместе с тем нуждаемость населения в таких услугах продолжает оставаться острой, значительное число граждан, которым они необходимы, не имеют возможности их получить.

В сфере реабилитации инвалидов действуют специализированные образовательные учреждения, 11 отделений реабилитации в центральных районных больницах, областной центр профессиональной реабилитации инвалидов. Очевидно, что этой базы недостаточно. Для повышения качества и увеличения объема услуг по реабилитации инвалидов необходимо создать реабилитационную службу в каждом районе, а также совершенствовать деятельность существующих учреждений.

Стационарное социальное обслуживание граждан пожилого возраста и инвалидов осуществляют десять областных стационарных учреждений различных типов на 2200 койко-мест, а также десять муниципальных социальных учреждений малой вместимости суммарно на 256 койко-мест. Социально-демографическая ситуация в области определяет постоянный рост числа граждан, нуждающихся в стационарном социальном обслуживании. С учетом этой тенденции увеличение числа мест в стационарных учреждениях остается крайне актуальной задачей. Для улучшения условий проживания и обслуживания требуется оснащение учреждений современным технологическим, медицинским и реабилитационным оборудованием.

Социальное обслуживание в нестационарных условиях обеспечивают 9 муниципальных центров социального обслуживания, а также 82 отделения социальной помощи на дому, которые обслуживают более 6200 человек. Основной проблемой здесь является доступность услуг для всех нуждающихся граждан пожилого возраста и инвалидов. Требуют развития служба "Социальное такси", которая решает транспортные вопросы малообеспеченных пожилых людей и инвалидов (в г. Калуге, Боровском и Тарусском районах услугами этой службы пользуется ежегодно до 1000 человек), а также мобильное социальное обслуживание жителей отдаленных населенных пунктов сельской местности.

Большинство пожилых людей и инвалидов относятся к категории малоимущих граждан и нуждаются в дополнительных мерах социальной поддержки. Значительная их часть не имеет средств для удовлетворения своих потребностей оздоровительного, реабилитационного, социокультурного характера. Об этом свидетельствуют многочисленные обращения граждан в различные органы государственной власти области. Однако финансирование, которое предусматривается на эти цели в областном бюджете, недостаточно, а нормативная правовая база, гарантирующая регулярную социальную поддержку нетрудоспособным и малоимущим гражданам, нуждается в развитии.

Помимо финансовой поддержки пожилым людям и инвалидам необходимо помогать ощущать себя полноценными членами общества, равными по возможностям остальным гражданам. Для выполнения этой задачи необходимо проведение мероприятий по медицинской, социальной, психологической реабилитации.

Особенно актуальным является вопрос профессиональной реабилитации инвалидов. Рациональное трудоустройство инвалида не только способствует улучшению его материального положения, но и укрепляет его престиж в семье и обществе, дает сознание гражданской полноценности.

Решение проблем пожилых людей и инвалидов невозможно без понимания всем обществом особенностей жизненных обстоятельств, в которых пребывают эти люди. К сожалению, зачастую данная категория людей остается изолированной от общественной жизни. Необходимо изменять отношение общества и, в частности, молодежи к проблемам граждан пожилого возраста и инвалидов. Требуется развивать волонтерское движение молодежи в поддержку пожилых граждан и инвалидов, привлекать средства массовой информации для формирования позитивного общественного мнения по отношению к социальным проблемам этой категории населения.

Осуществление социальной защиты граждан пожилого возраста и инвалидов - это процесс реализации объемных мероприятий, требующих длительных сроков выполнения и координации усилий органов государственной власти различных уровней, медицинских и социальных учреждений, общественных объединений, всех заинтересованных организаций и граждан, что возможно только при использовании программно-целевого метода.

Программно-целевой метод позволят на определенный период времени сконцентрировать организационные, финансовые ресурсы, комплексно подойти к решению проблем граждан пожилого возраста и инвалидов и в результате в значительной степени улучшить качество их жизни.

В Калужской области в настоящее время реализуется областная целевая программа «Старшее поколение и инвалиды Калужской области (2007-2009гг)». 

Основной целью Программы является улучшение качества жизни проживающих в Калужской области пожилых людей и инвалидов, их социальная реабилитация и интеграция в жизнь общества. 


Региональная социальная политика и социальная политика в конкретном регионе должны взаимодействовать на основе выработанного механизма реализации и согласования этих двух ветвей. Механизм реализации такого взаимодействия включает:

· участие регионов в разработке и реализации региональной социальной политики (региональные органы власти и органы местного самоуправления участвуют в разработке и обсуждении проектов федеральных программ, предлагают включить в них строительство объектов социальной сферы, финансирование на развитие инфраструктуры своего региона и оплату труда работников социальной сферы);
· разработку регионами собственной концепции осуществления социальной политики на своей территории (разработку социальных технологий, моделей социального развития и механизмов реализации социальной политики в регионе в сферах воспроизводства населения, укрепления института семьи, сохранения здоровья и увеличения продолжительности жизни людей, общего и профессионального образования, организации здорового образа жизни и других условий жизнедеятельности населения).
Таким образом, региональная социальная политика может формироваться и реализовываться в регионах России лишь на базе согласованной социально-экономической политики Российского государства и субъекта Федерации. Конкретные направления социальной политики в регионе (приоритеты, механизмы реализации, меры) в значительной степени зависят от социально-экономического состояния и специфики территории.

О ПСИХОЛОГИЧЕСКОМ СОПРОВОЖДЕНИИ ДЕТЕЙ-СИРОТ И ДЕТЕЙ, ОСТАВШИХСЯ БЕЗ ПОПЕЧЕНИЯ РОДИТЕЛЕЙ

Подольская И.А.

Институт социальных отношений Калужского государственного университета им. К.Э. Циолковского, Калуга, Россия
Одним из направлений работы с детьми-сиротами и детьми, оставшимися без попечения родителей, является психологическое сопровождение. В современной практической психологии еще не сложился  единый методологический подход к  определению сущности  психологического сопровождения. Оно трактуется как вся система профессиональной деятельности психолога (Р.М. Битянова); общий метод работы  психолога (Н.С. Глуханюк); одно из направлений и технология профессиональной деятельности психолога (Р.В.Овчарова) [1]. Под психологическим сопровождением детей-сирот мы будем подразумевать комплекс мер, направленных на повышение уровня адаптации ребенка к жизни за пределами интернатного учреждения, в том числе к жизни в семье.

Актуальность и необходимость формирования механизмов сопровождения детей-сирот обусловлена следующим. Во-первых, развитие ребенка-сироты характеризуется многочисленными социально-психологическими трудностями и нуждается в коррекции. 

Во-вторых, дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения родителей, представляют собой весьма большую по численности социальную группу. По данным Госкомстата в России на начало 2006 года было 735 000 детей, оставшихся без попечения родителей (например, после Великой Отечественной войны в СССР было 680 тыс., в 1990 г. – 400 тыс.). По данным официальной государственной статистики,  ежегодно количество социальных сирот увеличивается на 110 тыс. детей. [2].
В-третьих, в настоящее время в России недостаточно разработана система мер по оказанию социально-психологической помощи детям-сиротам.

При формировании системы сопровождения детей-сирот необходимо учитывать специфику развития детей, воспитывающихся вне семьи. В исследовании, проведенном нами при финансовой поддержке РГНФ и Правительства Калужской области в рамках научно-исследовательского проекта ("Психологические аспекты подготовки ребенка-сироты  к устройству в семью"№07-06-59614 а/Ц)  были выявлены следующие психологические особенности детей, воспитывающихся в интернатных учреждениях г. Калуги (см. табл.1) 

Таблица 1. Психологические особенности детей сирот и детей, оставшихся без попечения родителей [3]
.

	Параметры
	Психологические особенности

	Потребностно-мотивационная и волевая сфера
	Узость и бедность содержания мотивов, привязанность к ситуации. Ориентация на внешний контроль, привычка по шаговому контролю. Специфичность иерархии потребностей, специфичность способности к целеполаганию, неадекватность представлений о способах достижения целей.

	Эмоциональная сфера
	Неуравновешенность, возбудимость, бурные аффективные реакции (демонстрация обиды, гнев, истерический плач). Негативизм, упрямство, агрессивность, несформированность способности к эмоциональному сопереживанию. Эмоциональная незрелость

	Личностные качества «Я – концепция», Идентичность
	Замедленное самоопределение, непринятие самого себя как личности, недоверие к себе. Ориентация в самооценке на мнение других, «чувство Мы», отсутствие самостоятельного взгляда на себя, инфантилизм. Неопределенная гендерная идентичность, несформированность полоролевых позиций. 

	Временная перспектива.
	Ориентация на настоящее, суженная перспектива прошлого и будущего. Неуверенность в себе, в своем будущем.

	Социальные качества. Межличностное общение
	Недоверие к людям, зависимость, деструктивная агрессия в решении конфликтов. Гипертрофированная роль сироты, иждивенчество на фоне недостаточной развитости других ролевых позиций. Ролевая ригидность. Трудности в общении, отсутствие избирательности общения.


 В целом, результаты диагностики подтверждаются подобными исследованиями, проведенными российскими и зарубежными исследователями. 

При построении системы психологического сопровождения также необходимо учитывать  специфику интернатных учреждений, а также правовой статус воспитанников.  В Калужской области их насчитывается 33, из них 11 детских домов, в них 560 детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, и 22 школы-интерната, в них 2798 детей, где каждый четвертый – сирота или ребенок, оставшийся без попечения родителей. Причем, 98% сирот – социальные сироты. 

Особенности системы интернатного воспитания, усиливающие эффект психической депривации, могут быть определены следующим образом: высокая степень регламентированности и монотонности образа жизни; постоянное вынужденное пребывание ребенка в коллективе сверстников, отсутствие личной территории; частая сменяемость воспитателей и учителей, значительное их количество; отсутствие доверительного, близкого, дружеского общения с одним взрослым человеком; групповой эгоцентризм и т.п.[4]. Вышеперечисленные  особенности интернатного воспитания обусловливают формирование характерологических черт выпускников детских домов, которые существенно затрудняют процесс их социальной адаптации.

Приоритетной задачей психологического сопровождения  детей-сирот, на наш взгляд,  является устройство ребенка в семью, так как семейное воспитание является важнейшим фактором полноценного личностного и социального развития ребенка. 

К сожалению, подготовка и устройство ребенка в семью не является приоритетной задачей интернатных учреждений. Согласно типовому положению об образовательном учреждении для детей - сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в задачи учреждений входит «создание благоприятных условий, приближенных к домашним…, обеспечение социальной защиты, медико - психолого - педагогической реабилитации и социальной адаптации воспитанников; освоение образовательных программ…, охрана прав и интересов воспитанников» [5]. Таким образом, ни процесс подготовки ребенка к помещению в семью, ни формирование системы представлений о семейных ролях, готовности к семейным отношениям в будущем не являются функциональными задачами работников интернатных учреждений. Вследствие этого представляется невозможным говорить об эффективной социальной адаптации детей, выпускающихся из стен интернатных учреждений. 

 В контексте  научного проекта ("Психологические аспекты подготовки ребенка-сироты  к устройству в семью"№07-06-59614 а/Ц)  нами ставилась задача разработки психолого-педагогических условий подготовки ребенка в семью (включая все формы устройства). 

Организация и соблюдение основных психолого-педагогических условий подготовки ребенка к устройству в семью способствуют гармоничному психосоциальному развитию ребенка, формированию целостного представления о семье и своей роли в ней, а также облегчает процесс социальной адаптации при вхождении в семью. 

Основными психолого-педагогическими условиями подготовки к устройству в семью являются: 

1. Индивидуальное психолого-педагогическое сопровождение каждого ребенка, ориентированное на подготовку ребенка к помещению в семью. Сопровождение осуществляется как на внутреннем уровне (психолог, социальный педагог, воспитатель интернатного учреждения), так и на внешнем уровне (городские, областные психологические центры, возможность анонимного обращения, телефон доверия и др.).

2. Формирование в интернатных учреждениях благоприятного психологического климата, отношений, подчеркивающих ценности семейного уклада жизни. Обеспечение минимального личностного пространства для каждого воспитанника. 

3. Расширение границ социального взаимодействия ребенка за пределами интернатного учреждения (посещение студий, кружков, мероприятий, поход в гости к друзьям в семьи, участие в социальных проектах и т.д.).

4. Взаимодействие психологических служб, социальных педагогов, психологов интернатного учреждения с кровными семьями детей, направленное на восстановление родительско-детских отношений.

5. Участие представителей интернатных учреждений в деятельности психологических служб по подготовке замещающих семей. (Организация встреч, устройство мероприятий с потенциальными родителями, организация патронирования) [6]. 

Представляется, что комплексное использование достижений психологической науки, привлечение к социально-психологической реабилитации  детей-сирот психологических центров, общественных организаций, определение интернатными учреждениями работы по устройству в семью в качестве приоритетного направления деятельности, будет способствовать повышению эффективности процесса психологического сопровождения детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей. 
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НАСИЛИЕ В СЕМЬЕ И ЕГО ПОСЛЕДСТВИЯ ДЛЯ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ

Покровская С.Е.

Белорусский государственный педагогический  университет им. М.Танка, Минск, Беларусь.

Демократизация общества, гуманизация системы образования активизируют проблему личностного совершенствования и вызывают необходимость нового подхода к системе взаимоотношений между родителями и детьми. Семейное взаимодействие создает уникальные условия для формирования у детей жизненных ориентиров, социальных ценностей, приобретения опыта. Именно в родительской семье ребенок проходит первичную социализацию, усваивает нормы социального поведения, получает поддержку и заботу. На примере взаимоотношений между членами семьи он учиться взаимодействовать с другими людьми, обучается поведению и формам отношений, которые сохраняются у него и в зрелые годы. Конкретная практика  обучения  и воспитания, меняющиеся в обществе стереотипы поведения, ставят проблему дифференциации личностного поведения детей с точки зрения их семейного воспитания.


Насилие и агрессия, к сожалению, 
в последнее время стало неотъемлемой чертой современной общественной и политической жизни. Акты насилия совершаются с древнейших времен, однако, прошедший XX век отличается количественным ростом и их качественными изменениями. Абстрагируясь от конкретных особенностей той или иной страны, можно выделить факторы, способствующие тому, что насилие становится не вынужденным действием, а нормой. Как отмечает Л.Я.Гозман, главный из этих факторов носит мировоззренческий характер. Ориентация не столько на решение повседневных проблем, сколько на некий идеальный мир. Не случайно, более жестокое воспитание свойственно тем педагогическим системам, которые считают ценностью не сегодняшний день, а насколько то, чему ребенка учат сейчас, подготовит его к взрослой жизни. Если сегодняшний день не самоценен, а является лишь переходным периодом на пути ко дню завтрашнему, то нет моральных преград для того, чтобы ради скорейшего достижения цели использовать любые формы насилия. Насилие над детьми и жестокое обращение – широко распространенная, но скрытая социальная проблема мирового масштаба. 


В Национальном докладе «Положение детей в Республике Беларусь в 1999 году» (Минск, 2000) отмечается, что 57% подростков, которые доставляются в приемники-распределители, самовольно уходят из семьи, так как родители проявляют жестокость и насилие по отношению к ним, а также злоупотребление алкоголем. Результаты исследований, проведенных Т.В. Сенько по изучению психологического насилия в семьях, имеющих детей от дошкольного до подросткового возраста, демонстрируют широкое распространение психологического насилия родителей по отношению к детям. Исследование показало также, что 68,2% отцов и 89,5% матерей признают наличие отдельных форм психологического насилия по отношению к детям и не считают это предосудительным [1]. 

Часто это приводит к возникновению множества фрустраций и запретов, так как цели родителей не всегда совпадают с желаниями ребенка, и родители превращаются во враждебную силу. Ситуация такова, что, с одной стороны, родители убеждены в недопустимости оскорбления детей, а с другой – ругань, резкие замечания и оскорбления детей составляют неотъемлемую часть семейного воспитания.


Как следствие, может возникнуть социально-психологическая дезадаптация личности, которая, как считает А.А.Налчаджян, которая выражается, с одной стороны, в неспособности ее адаптации к собственным потребностям и притязаниям, с другой стороны, личность, частично или полностью дезаптированная, не в состоянии выполнять требования и ожидания социальной роли. Одним из признаков социально-психологической дезадаптации он называет длительное переживание личностью «внутренних и внешних конфликтов без нахождения психических механизмов и норм поведения, необходимых их разрешения» [2].


В обществе существуют определенные культурные нормы, противостоящие физическому насилию над детьми. Что касается психологического насилия, которое оказывает более сильное  разрушительное влияние на личность, то его общество не склонно осуждать, пока оно не становится явным. Вера в то, что дети являются  собственностью родителей, ведет к безоговорочному принятию родительского насилия обществом, одобрению и санкционированию им практики оскорблений детей в семье.


Анализ современных психологических исследований (Hart & Brassarsd, 1987, Bouchard,1991;Vissing, 1991; Jones & Mc Curty, 1992) показывает, что существует несколько определений понятия психологическое насилие.  В некоторых проведенных в последние три-пять лет исследованиях  показано, что насильственная природа вербальной агрессии связана с утверждением беспредельного родительского авторитета и пренебрежением ребенком (Fortin & Grander, 1993). Дети часто оказываются жертвами агрессивных действий из-за своей беззащитности и зависимости. К сожалению, дети часто подвергаются насилию со стороны именно тех лиц, которые ответственны за их здоровье и благополучие.


В своем исследовании мы опирались на понятие «психологическое насилие» (плохое обращение), которое отражает суть проблемы, включая, с одной стороны, комплекс оскорбительных действий, унижающих человеческое достоинство, которые родители совершают в отношении своих детей, а с другой – все виды эмоциональной, когнитивной и познавательной запущенности.


При психологическом насилии родителей над детьми, несмотря на то, вербальные действия или невербальные, активные или пассивные, они непосредственно не угрожают физическому состоянию детей. Данные действия отражают неспособность родителей удовлетворять потребности детей и строить с ними полноценное взаимодействие.


Проявление насилия в семье причиняет ребенку физическую, душевную боль, наносит ущерб его развитию и жизнедеятельности. Некоторые ученые полагают, что жестокое обращение является причиной серьезного нарушения развития личности.


Жесткое обращение и насилие часто имеет серьезные последствия для психологического и социального благополучия жертв. Насилие в детстве – значимый этиологический фактор последующего развития расстройств личности и патохарактерологических нарушений. Более того, лица, которые в детстве подвергались насилию  и жестокому обращению, имеют более высокий уровень суицидального риска, депрессии и психосоматических симптомов. Дети как бы несут на своих плечах груз родительских проблем, поэтому неблагополучие ребенка можно рассматривать как ситуацию неблагополучия в семье, в которой он рос.


Существует совокупность некоторых факторов, обусловливающих возможность проявления психологического насилия в семье:

1. Семья как источник психологического насилия;

2. Нарушение основных сфер жизнедеятельности семьи как источник психологического насилия;

3. Неспособность родителей строить полноценное взаимодействие с детьми как источник психологического насилия.

Таким образом, проявление  психологического насилия над детьми находиться в зависимости от степени благополучия  основных сфер жизнедеятельности  семьи и способности выполнять свои функции.


Психологическое насилие над детьми родители используют:

1. как средство достижения какой-либо значимой цели воспитания;

2. как способ психологической разрядки, замещения удовлетворения блокированной потребности и переключения деятельности;

3. как способ удовлетворения потребности в самореализации и самоутверждении [3].

Источником развития отклонений поведения и социально-психологической дезадаптации часто становятся неблагополучные (дисфункциональные) в социальном отношении семьи (семьи алкоголиков, наркоманов, малоимущие семьи и т.д.). Дети получают значительно меньше поддержки со стороны своих родителей, чем их ровесники из семей, функционирующих нормально, их связь с родителями чаще подвергается нарушению и разрыву, что приводит к поиску альтернативных источников поддержки. Приспособительные попытки и защитные механизмы, дающие возможность выжить в условиях постоянных неожиданностей и хаоса, приводят к пагубным последствиям, сказывающимся на их дальнейшей жизни. Основной эмоцией, переживаемой ребенком алкоголика является страх, который в конечном итоге может привести к разнообразным эмоциональным нарушениям. Дисгармония, господствующая в семье алкоголика поставляет ребенок примеры агрессии, непостоянства, враждебности и асоциального поведения, которое перенимается на основе процесса моделирования [4].

Еще одним аспектом проблемы насилия в современном обществе является детская тревожность, которая может быть напрямую связана с той обстановкой, которая царит в семье. Возникновение и закрепление семейно-обусловленной тревожности связано с неудовлетворением ведущих возрастных потребностей ребенка, потребности быть любимым и защищенным от опасности; в удовлетворении этой потребности ребенок зависим от родителей. Психологические особенности детей, подвергшихся насилию, представляют собой повышенный уровень тревожности, преобладание негативных состояний, мнительности, безнадежности, обреченности. Тревога возникает в результате отсутствия безопасности в межличностных отношениях. Одной из сложностей анализа проблемы насилия является трудность измерения уровня и степени  этого насилия.
Было проведено исследование по изучению дискомфортного взаимодействия между родителями и детьми, которое могло быть связано с проявлением насилия в семье и тревожностью. Выборка исследования составила 30 семей (из них 22 полные и 8 неполных), имеющих детей 10-11 лет (учащихся 4-ых классов).

В качестве эмпирического способа проверки гипотезы использовалась методика ИЛП Т.В.Сенько в варианте самооценки и экспертной оценки детьми и родителями личностного поведения, анкета по изучению тревожности детей  «Семейно-обусловленное состояние» Э.Г.Эйдемиллера и В.Юстицкиса, анкета по изучению проявления родителями насилия (в варианте  самооценки и экспертной оценки) [5].

Были получены следующие данные:

1.Соотношение комфорта и дискомфорта в семейном взаимодействии равнозначно. Признание и непризнание детей и родителей не зависят от пола. Однако притязание матерей признаются чаще.

2.Матери требуют положительное подчинение от детей, а отцы в равной степени и положительное и отрицательное.

3.Родители в равной степени проявляют подчинение и доминирование.

4.Дети чаще проявляют положительное подчинение, чем другие формы поведения.

5.Притязания детей к родителям равнозначны на подчинение и доминирование, к отцам притязания равнозначны, а от материй мальчики чаще требуют подчинения.

6.Одинаково встречаются семьи с насилием и без него. Различий между проявлением насилия отцами и матерями нет.

7. Отцы более адекватно могут охарактеризовать семейно-обусловленное состояние детей, чем матери. Оценки матерей по семейно-обусловленному состоянию детей ни разу не совпали с самооценкой детей.

Наиболее существенные взаимосвязи:

1. Существует умеренная взаимосвязь между дискомфортом в семейном взаимодействии, непризнанием притязаний детей и уровнем тревожности младших школьников;

2. Уровень тревожности детей не связан с непризнанием притязаний родителей, однако, связь с дискомфортом показывает, что непризнание притязаний родителями косвенно влияет на уровень тревожности детей;

3. Проявление родителями насилия связано с общим дискомфортом в семье, непризнанием притязаний родителей, непризнанием притязаний детей, проявление отцами насилия не связано с непризнанием ими притязаний детей.

4. Уровень тревожности младших школьников связан с проявлением насилия родителями.

Кроме этого было также выявлено, что дети из семей с более низким социально-экономическим статусом в большей степени подвержены риску насилия и жестокого обращения. Среди других предрасполагающих факторов: авторитарные родители, приемные  родители или опекуны; неправильное поведение  родителей и их пренебрежение своими обязанностями, особенно на фоне алкогольной  зависимости; внесение конфликтов в сферу воспитания  ребенка. Существенное значение имеют также индивидуальные характеристики ребенка – жертвы насилия.

Психопатологическая симптоматика, которая выявляется у потерпевшего (ребенка, подвергшегося насилию или жестокому обращению), может разделяться на две стадии: ситуационные невротические реакции и стойкие личностные нарушения. Каждая стадия требует специфических коррекционных вмешательств, направленных на устранение, как клинических симптомов, так и неблагоприятных семейно/средовых факторов. Необходимо искать возможности для более эффективной реабилитации детей, ставших жертвами насилия и жестокого обращения [6].

В процессе наблюдения за агрессивным поведением детей отмечается то, что примеры враждебного и жестокого поведения воздействуют на всех детей. Ребенок, ставший свидетелем насилия, зачастую открывает для себя новые грани агрессивного поведения, т.е. обучается вербальным и физическим реакциям, которые ранее отсутствовали у него на начало наблюдения. Дети, наблюдающие агрессивные действия других, или сами принимающие участие в агрессии против сверстников, видя безнаказанность за свершение дурного поступка, утрачивают эмоциональную восприимчивость к агрессии и к признакам чужой боли. В результате этого они привыкают к насилию и не считают его особой формой поведения, такие дети, часто наблюдающие насилие, склонны ожидать враждебность от сверстников и сами проявлять агрессивные формы поведения [7].

В заключение, можно сказать, что социализация личности является одной из основных функций такого организма как семья. И в тоже время семья может стать источником развития отклонений поведения и социально-психологической дезадаптации ребенка. Чаще это происходит в неблагополучных в социальном отношении семьях (семьи алкоголиков, наркоманов, малоимущие семьи и т.д.), хотя в последнее время наблюдается и в благополучных семьях. Приспособительные попытки и защитные механизмы, дающие возможность выжить в условиях постоянных неожиданностей и хаоса, приводят к пагубным последствиям, сказывающимся на дальнейшей жизни детей.

Психологические особенности детей, подвергшихся насилию, представляют собой повышенный уровень тревожности, преобладание негативных состояний, мнительности, безнадежности, обреченности. Дети, наблюдающие агрессивные действия других, или сами принимающие участие в агрессии против сверстников, видя безнаказанность за свершение дурного поступка, утрачивают эмоциональную восприимчивость к агрессии и к признакам чужой боли. В результате этого они привыкают к насилию и не считают его особой формой поведения, такие дети, часто наблюдающие насилие, склонны ожидать враждебность от сверстников и сами проявлять агрессивные формы поведения. Проблема насилия  в семье становиться важной социально-психологической проблемой гуманистически развивающегося общества, которая требует дальнейшего изучения.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ДЕТЕЙ С ВЫСОКИМ УРОВНЕМ ТРЕВОЖНОСТИ

Прохорова Е.П.

Институт социальных отношений Калужского государственного университета им. К.Э. Циолковского

В деятельности школьного практического психолога часто приходится разрешать различные проблемы, среди них наиболее актуальными являются проблемы, касающиеся психического состояния человека.


Работая с детьми в школе, мы пришли к следующему выводу, что чаще встречается такое психическое состояние, как беспокойство или тревога. Как любое состояние, так и состояние тревоги имеет свои причины и следствия. Следует отличать тревогу от тревожности. 

Тревога – это эпизодическое проявление беспокойства. Она присуща любому человеку в некоторых ситуациях. Например, на консультацию обратились родители мальчика Ж. (9 лет), боялся читать стихотворение на новогоднем утреннике, хотя стихотворение знал и мог рассказать один на один. Или другой пример: девочка Л. (15 лет) боялась отвечать у доски на уроке математики, на других уроках такого страха не испытывала. 

Тревожность – это состояние тревоги, которое появляется часто и в самых разных ситуациях. Например, мальчик С. (8 лет) испытывал страх отвечать у доски перед всем классом по любым предметам. В лагере в компании незнакомых ему ребят он боялся завести разговор. Очень тяжело адаптировался к новым условиям, к новому детскому коллективу. Девочка Н. (7,5 лет) испытывала страх темноты, даже днем боялась оставаться дома одна, боялась ездить в лифте. С родителями этот страх немного уменьшался, но не исчезал совсем. На вопрос, что пугает ее в поездке в лифте, она отвечала, что «вдруг он упадет, или не откроются двери, а ей будет нечем дышать». Другой пример: мальчик Н. (9 лет) не мог начать делать уроки без мамы, боялся сделать ошибки, в классе на контрольных не справлялся с заданиями, хотя дома мог выполнить аналогичные, но при условии, что мама находится рядом с ним. Индивидуальная проверка показала, что он мог решать задания самостоятельно и неплохо разбирался в материале, но нужен был суперконтроль со стороны, постоянное подтверждение, что он выполняет правильно. Если такого контроля не было, то уровень тревожности повышался, и он не мог самостоятельно приступить к выполнению задания. 

Страх присущ любому человеку. По мнению А.И. Захарова, в каждом возрасте наиболее характерны свои страхи. Например, в 5-7 лет ведущим становится страх смерти. От 7 до 11 лет дети боятся, что о них не будут говорить хорошо, не будут их ценить и уважать. Мальчик С. (10 лет) учится плохо по математике, русскому языку и природоведению, семья полная, родители очень хорошо относятся к ребенку, стараются помочь в преодолении этих трудностей, поддержать его, за плохие отметки не наказывают, Но ребенок понимает, что он не такой, как большинство детей в классе, считает себя глупым, неудачником, так об этом и говорит. Уровень тревожности на этих предметах возрастает. Индивидуальные занятия с данным ребенком помогли ему поверить в свои силы, повысили самооценку по данным предметам и снизили уровень тревожности. 

Рассмотрим факторы, которые способствуют появлению тревожности у ребенка, а также профилактику и коррекцию тревожности. Из анализа литературы по данному вопросу, наблюдений за детьми и бесед с родителями перечислим чаще встречающиеся причины тревожности:

I. Главная причина появления тревожности у ребенка лежит в семье. 

1.  Отношение родителей к ребенку:

· Стиль воспитания в семье, например: гиперопека – родители по поводу и без повода беспокоятся за ребенка, не дают сделать самостоятельно ни шагу, это способствует выработке неуверенности в себе, что в последствии приводит к тревожности. Следующий пример: диктатура, при этом в семье предъявляют к ребенку завышенные требования: «Ты должен учиться на одни «пятерки». В данной ситуации очень велика вероятность, что ребенок предвосхищая их недовольство и пытаясь соответствовать ожиданиям родителей, становится тревожным.

· Другой вариант, когда родители перекладывают на плечи ребенка свои нереализованные мечты и желания, не считаясь с интересами ребенка. Его способностями и возможностями. 

2. Отношения между родителями:

1. Конфликтная атмосфера в семье- частые ссоры между родителями, неудовлетворенность родителей своим образом жизни, работой, семейным бюджетом и т.д. 

2. К резкому повышению тревожности у ребенка приводит развод родителей, когда начинают делить ребенка, манипулировать им, настраивать против папы или мамы. 

3. Также к повышению тревожности в детском возрасте приводит устройство своей личной жизни, чаще мамы, так как ребенок после развода, в основном, остается проживать с мамой.

4. Родители, испытывая неудачи в личной жизни, срываются на детях, отсюда дети считают себя виноватыми. Как следствие, повышается чувство тревоги, что приводит к тревожности и в дальнейшем имеет разные последствия (из практических наблюдений за детьми это – уход в болезнь, агрессия, отклоняющееся от нормы поведение, спад в учебе и т.д.).

5. Во многих семьях, где родители заняты работой, карьерой, дети недополучают внимания, ласки, заботы, «поглаживании» со стороны родителей, что приводит также к повышению тревожности у детей. 

6. В семьях, где между родителями отсутствует согласие в стилях воспитания, действия их непоследовательны, непродуманны, также повышается уровень тревожности у детей, например: мальчик К. (9 лет) воспитывается в неполной семье, его воспитанием занимаются мама, бабушка и дедушка. Если мама, наказывая ребенка, запрещает ему играть на компьютере, то бабушка в отсутствие мамы разрешает ему это. Если бабушка наказывает за плохое поведение на улице, то дедушка играет с ним в шахматы. На данном примере видно, что в семье отсутствует единый стиль воспитания ребенка, что привело к повышению личностной тревожности у ребенка.

7. Замечено, что у тревожных родителей чаще вырастают тревожные дети. 

8. Повышенная тревожность как характерная черта присуща большинству детей с отклоняющимся поведение.

II. Вторая, не менее весомая причина, способствующая появлению тревожности у детей, это ошибки педагогического воздействия. Конфликты в системе «учитель-ученик», которых встречается в практике достаточно много, но часто они носят скрыть. Рассмотрим основные причины конфликтов, которые приводят к возникновению школьной тревожности

· Разные стили преподавания у разных учителей, разные требования по предметам, как следствие, не все дети легко адаптируются к этим стилям, переключаются с одного на другой.

· Большая загруженность у учителя, как следствие, некогда разбираться в причинах повышенной тревожности у детей.

· Слабая общепедагогическая подготовка.

· Трудности в применении индивидуально-дифференцированного подхода на уроках (учитель ориентирован либо на «слабого», либо на «среднего», либо на «сильного» учеников).

· Учитель часто не учитывает мотивы поведения учеников на уроке.

· Личностные качества учителя также часто бывают причиной конфликтов (раздражительность, грубость, мстительность и т.д.).


Во время уроков, проходя по коридору школы, около некоторых кабинетов испытываешь смешанные чувства: неловкость оттого, что слышишь, как учитель ведет урок, и возмущение при мысли, что могут испытывать дети, присутствующие в классе. Учитель объясняет материал урока на повышенных тонах.  Особенно это касается педагогического состава среднего и старшего звено. А ведь повышение голоса также является тем фактором, который приводит к повышению тревожности и, в ряде случаев, к возникновению психотравмы.


Целью нашего исследования стало определение уровня адаптации к коллективу и школьным требованиям для выявления детей, которые плохо адаптируются к новым условиям; выявление тревожных детей для последующей коррекционной работы.

                Адаптация к школе учащихся 1-х классов, выявление тревожных детей

	Позиции
	2005 г. (59 чел.)


	2006 г. (52 чел.)

	Адаптация к учителю
	78 %
	81,7 %

	Адаптация к коллективу
	74,6 %
	51,3 %

	Адаптация школьным требованиям
	69,5 %
	68,4 %

	Повышенная тревожность
	47,4 %
	36,1 %



Вывод: Адаптация, в среднем, проходит положительно, но есть дети, которые испытывают сложности в адаптации к учителю, коллективу, школьным требованиям. Также мы видим, что достаточно высок уровень тревожности у детей первых классов.

Другой целью исследования явилось определение уровня адаптации к обучению в 5-м классе.

2006 г. 46 человек из 64 хотели бы, чтобы уроки вел учитель начальных классов.

2007 г. 32 ученика из 44 хотели бы, чтобы уроки вел учитель начальных классов.


Вывод:  Дети тяжело адаптируются к стилям преподавания разных учителей, к их требованиям.

Нами был изучен процесс адаптации к обучению в 10-м классе, мотивация, отношение к предметам. В 2005 г. на вопрос «Стараюсь избежать общения с учителем на роках по предмету» из 57 человек высказались положительно 36. При этом, указывая причины, первое место 16 учеников отдали «плохому взаимоотношению с учителем», второе – 13 человек – «сложный предмет», третье место – 7 человек – «необъективно оценивают». 


На вопрос «Боятся на уроках» первое место – 23 ученика – «незапланированных контрольных работ, опросов, дополнительных вопросов, зачетов». Второе место – 10 учеников – «двоек», третье место – 8 учеников – «когда повышают голос, бьют указкой по парте». Адаптация к обучению в 7-м классе, мотивация, отношение к предметам (работа по запросу в классе, имеющем много конфликтов в системе «учитель-ученик»).
2006 г. на вопрос «Стараюсь избежать общения с учителем на роках по предмету» указывая причины, первое место отдали «плохому взаимоотношению с учителем».


На вопрос «Боятся на уроках» первое место– «незапланированных контрольных работ, опросов, дополнительных вопросов, зачетов». Второе место – «когда повышают голос, бьют указкой по парте». Третье место – «быть хуже других, отвечать у доски».


Адаптация к обучению в 9-м классе, мотивация, отношение к предметам (работа по запросу в классе, имеющем много конфликтов в системе «учитель-ученик»).

2006 г. на вопрос «Стараюсь избежать общения с учителем на роках по предмету» из 22 человек высказались положительно 13. При этом, указывая причины, первое место 13 учеников отдали «плохому взаимоотношению с учителем». 

На вопрос «Боятся на уроках» первое место – «незапланированных контрольных работ, опросов, дополнительных вопросов, зачетов». Второе место – «быть хуже других», третье место – «когда повышают голос, бьют указкой по парте».


Проводя диагностику школьной готовности в первых классах, тревожных детей можно выделить сразу. Используя метод наблюдения за ребенком, обращаем внимание на то, как он вошел в кабинет, как ориентируется в незнакомой обстановке, садится, ведет себя в дальнейшей процедуре исследования и т.д. 


Примерный портрет тревожного ребенка: робко стучится, хотя перед этим мог бегать по коридору, тихо здоровается, садится на край стула, весь напряжен. Создается такое впечатление, что он ждет каких-то неприятностей. Такие дети чувствуют себя неумными, неуклюжими, неумелыми. Они постоянно ищут одобрения во всех делах со стороны взрослых. Им трудно сконцентрировать внимание на чем-то, трудно решиться приступить к новому виду деятельности. Из бесед с родителями и учителями таких детей выявилось нарушение сна, частые соматические боли (живот, голова, горло), частые беспокойства, мышечное напряжение (лицо, шея в области плечевого пояса). 


Профилактическая и коррекционная работа с тревожными детьми ведется в трех направлениях: ученики; учителя; родители. Основные моменты профилактической работы заключаются в просвещении, консультировании детей и родителей. Работа с учителями: выступления на методических объединениях и педсоветах, консилиумах, где затрагиваются вопросы развития ребенка, его индивидуальных способностей, формирования развития личности, например: «Особенности подросткового возраста», «Ребенок из неблагополучной семьи», «Влияние телепередач на психику ребенка» и т.д.

Индивидуальные консультации учителей по результатам диагностики, на которых даются рекомендации по выявленным тревожным детям, как правильно работать с ними, каким образом повышать их самооценку, какие задания и поручения лучше давать данным детям, чтобы вовлечь их в учебный процесс и т.д.

Работа с родителями строится также в двух направлениях – это индивидуальные консультации и выступления на родительских собраниях. В индивидуальных консультациях идет ознакомление с результатами диагностики, даются рекомендации по работе с тревожными детьми. 

1. Снятие мышечного  напряжения. Если нет противопоказания, занятия в бассейне, легкая атлетика, гимнастика или хотя бы зарядка.

2. Использование музыкотерапии. Слушая музыку для настроения, мы погружаемся в среду звуков. Лучше всего использовать музыку Шуберта, Шумана, Чайковского, Шопена, Листа. Она способствует улучшению эмоционального состояния.

3. Использование ароматерапии: хвойные запахи, лаванда, масло апельсина, сандала. 

4. Соблюдение режима дня. Перед сном за час желательно побыть на свежем воздухе.

5. Использование ванн с эфирными маслами, так как это тоже расслабляет мышцы тела и снимает напряжение.

6. Нормализация психологического климата в семье (насколько это возможно).

7. Применение метода «поглаживаний», то есть чаще хвалить, давать поручения, соответствующие способностям и возможностям ребенка, и по результатам выполнения стараться давать положительную оценку.

8. Обращаясь к ребенку с просьбой или вопросом, желательно устанавливать контакт глаз.

9. Ежедневно отмечать его успехи, полезно снизить количество замечаний. (Родителям предлагалось расчертить лист на две колонки и в течение одного дня в одном столбике записывались замечания, в другом – похвала. В конце дня нужно было перечитать написанное. Родители были очень удивлены, насколько они скупы в ласковых прикосновениях и похвале, которые так необходимы их ребенку).

10. Критиковать за конкретный поступок, а не личность ребенка. Помочь ребенку проанализировать, почему так получилось и что нужно делать, чтобы в такую ситуацию не попадать, или как из аналогичной ситуации выходить.

Работа с тревожным ребенком занимает достаточно длительное время и сопряжена со многими трудностями. Здесь учитывается возраст ребенка (возрастные особенности), семья (тип семьи, стили взаимоотношения «родитель-ребенок» и т.д.), характер, личностные особенности и т.д. Цель коррекционной работы – это снизить уровень тревожности. Цикл занятий рассчитан от 20 до 30. Работа с такими детьми строится в трех направлениях:

· Снятие мышечного напряжения (научить расслаблять мышцы);

·  Повышение самооценки;

·  Обучение ребенка умению контролировать свое поведение, управлять собой, своим эмоциональным миром в ситуациях, которые наиболее волнуют его, являются стрессовыми (разговор с незнакомыми людьми, общение с противоположным полом, отвечать у доски перед классом и т.д.).

Занятия проводятся в игровой форме. Приведем примеры некоторых упражнений на снятие мышечной тревожности: упражнения на релаксацию (лучше проводить под музыку П.Чайковского «Сентиментальный вальс», «Баркаролла»,  Ф.Шопена «Ноктюрн фа мажор», музыку «Инигма», Карунеш, Ангелайт и др.), упражнения «Мороженое», «Солнышко и тучка», «Бабочка», «Дудочка», «Танцующие руки». Игра помогает раскрепоститься ребенку, выработать определенные навыки.

Для повышения самооценки можно проводить такие игры, как «Волшебный стул», «Подарок на день рождения», «Что тебе больше всего нравится в Х» и т.д. Но надо помнить следующее, что в коллективные игры тревожного ребенка можно включать, если он чувствует себя комфортно, и общение с другими не вызывает у него страха или трудностей. Эффект от игр будет лишь тогда, когда занятия проводятся регулярно, и игра используется несколько раз (каждый раз можно вносить элемент новизны).

На занятиях хорошо использовать работу с красками, пластилином. Это помогает ребенку выразить свои чувства, эмоции, страхи, что способствует дальнейшей работе с ними. Если делать выбор между фломастерами и карандашами, то лучше использовать первые, так как карандаши ломаются, что повышает тревожность. Краски желательно использовать не в начале цикла занятий, так как дети боятся испачкаться, а движения у тревожных детей несколько скованны и не все имеют способности к рисованию, тем более, кисточками, что также ведет к повышению тревожности. 

Надо помнить, что используя изобразительные методы в игротерапии с тревожными детьми, мы можем услышать реплику «я не умею рисовать», и чем старше дети, тем реплике чаще встречается. В таких ситуациях надо подбодрить ребенка или отложить на время использование данной методики.

Работа с тревожными детьми длительная, но проводя ее, мы снимаем уровень тревожности ребенка, учим управлять собой, адаптироваться в окружающем мире.
АДАПТАЦИЯ МОЛОДЕЖИ К СОЦИАЛЬНЫМ ИЗМЕНЕНИЯМ 

В ОБЩЕСТВЕ

Становов В.В., Становов М.В.
Смоленская государственная академия физической культуры, спорта и туризма, Смоленск, Россия
Значительное влияние на адаптацию молодежи к социальным изменениям в обществе оказывают учебные заведения, средства массовой информации, трудовые коллективы фирм, организаций, учреждения культуры, искусства, физической культуры и, естественно семья. На наш взгляд, особое место занимают референтные группы, в которые могут быть включены молодые люди, друзья, компании, товарищи по учебе, коллеги по трудовой деятельности. В таких группах утверждаются и формируются наиболее значимые и одобряемые ими идеалы, стереотипы, установки и ориентации освоения среды, принятия или отражения  в сознании и поведении инноваций, характерных для социальной системы.

Важную роль в осуществлении адаптации молодежи к социальным изменениям играют социокультурные системы, действующие в обществе. От их влияния на молодежь и социальную среду во многом зависит ход, темп, содержание, формы проявления и результаты адаптации. Социокультурные системы имеют ценностный характер. Обращаясь к ним, субъект получает предметно-содержательную основу для структурирования и формирования функций адаптации. Социокультурные системы составляют «ядро» содержания форм адаптации молодежи к социальным изменениям. Это происходит в связи с тем, что они непосредственно воздействуют на характер восприятия такого рода изменений, поскольку в их основе можно выделить определенный вид культуры. Адаптация молодежи к экономическим изменениям отражает и должна опираться на элементы экономической культуры. Адаптация молодежи к духовно-нравственным изменениям связана с нравственной культурой.

Сложнее с адаптацией к социальным изменениям. Особенность и сложность состоит в том, что она имеет отношение не к какой-либо одной культуре, а к нескольким, поскольку социальные изменения имеют комплексный, многокачественный характер и могут дифференцироваться в зависимости от той или иной социальной сферы человеческой жизнедеятельности. Адаптация к экономическим изменениям в образовательной сфере связана с культурой образования молодежи, в профессиональной сфере – с профессиональной культурой, в досуговой сфере – с культурой досуга молодежи и т. д. Учитывая, что все перечисленные виды культуры тесным образом связаны друг с другом, можно с большой долей уверенности предполагать, что их взаимодействие обеспечивает единство элементов структуры и функций социальной адаптации молодежи.

Проведенный анализ позволяет сделать вывод о многонаправленности и многокачественном характере адаптации молодежи к социальным изменениям в обществе. В отличие от других поколенческих общностей она оказывается наиболее подготовленной к адаптационным процессам, способной быстро накапливать адаптационные ресурсы и эффективно их реализовать в своей жизнедеятельности. Роль социальной адаптации в жизни молодежи в период развития современного российского общества будет возрастать по мере осознания ею собственных интересов, формирования социальных потребностей и становления новых, отличных от прежнего молодого поколения, социальных стереотипов и социокультурных ориентаций.

ПРОЕКТИРОВАНИЕ ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩЕГО ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО ПРОСТРАНСТВА, КАК ОДНО ИЗ НАПРАВЛЕНИЙ ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА ОБРАЗОВАНИЯ
Чуева З.А., Афанасьева Н.Н., Гейжа Е.А.

МОУ СОШ № 5, Калининград, Россия

Проблема, которую решает школа в течение нескольких лет, является актуальным вопросом современного образования - «Проектирование здоровьесберегающего образовательного пространства, как одно из направлений повышения качества образования». Несмотря на то, что единства в определении понятия «здоровьесберегающего образовательного пространства школы» не существует, мы считаем, что это понятие интегративно с точки зрения образования и воспитания. Понятие включает ряд вопросов:

- выявление закономерностей возникновения устойчивой потребности обучающихся в здоровьесберегающем режиме в повседневной жизни, а также учебной деятельности;

- разработку психолого-педагогических рекомендации по реализации здоровьесберегающих программ и технологий в школе;

 - определение диагностической базы, позволяющей выявлять уровень сформированности навыков здоровьесберегающей деятельности и степень их реализации в течение всего обучения школьника в образовательном учреждении.
По нашему мнению, современной российской школе необходима целостная концепция здоровьесберегающего образования, в которой процесс сохранения и укрепления здоровья рассматривается в двух аспектах. Во-первых, в плане реализации внешних условий жизнедеятельности подрастающего человека и влияния социокультурной среды на формирование потребности в здоровье, как условии благополучного существования (физического, психического и социального). Во-вторых, в аспекте реализации внутренних условий, связанных с формированием ответственности школьника за свою жизнь и здоровье (самобытия-здоровья). И в том, и в другом случае процесс формировании здоровья и развития индивидуальности школьника рассматривается в единстве социокультурных и образовательных условий.

 Администрация, педагогический коллектив МОУ СОШ №5 стремится организовать образовательную деятельность с учетом приоритета сохранения и укрепления здоровья учащихся. С этой целью разработана и реализуется программа «Здоровье» на 2006-2010 гг. включающая 7 основных модулей: 1) формирование здоровьесберегающей школьной среды, 2) образование детей в сфере здоровья, 3) программы и практические руководства по организации физической активности, 4) организация школьного питания,  5) психологическое и социальное консультирование, 6) повышение квалификации работников школы в области здравоохранения, 7) активное участие семьи и общества в формировании здоровьесберегающего пространства школы; программа «Программа профилактики вредных зависимостей детей и подростков».

С целью овладения педагогами здоровьесберегающими технологиями созданы условия формирования санитарно-гигиенической грамотности учителей по вопросам работы в интерактивных и компьютерных классах, обучение использованию в учебной и воспитательной работе мультимедийных комплексов и психологической подготовки учителей.  С этой же целью также учителями подготовлены публикации по вопросам овладения технологий здоровьесбережения в различных методических журналах и сборниках.

Основой здоровьесберегающего образования и воспитания ценностной направленности на здоровый образ жизни у обучающихся  по нашему мнению является реализация на практике концепции личностно ориентированного образования. Эта концепция обозначает формирование у школьников установки на ценностное отношение к своему здоровью и существованию (аксиологический подход), реализацию в образовательном процессе достижений современной валеологии, учет психофизиологических особенностей каждого ученика. 

Для этого мы уделяем  большое внимание обновлению содержания образования через включение в учебный план  УМК «Все цвета, кроме черного», который подготовлен в рамках федеральной целевой программы «Комплексные меры противодействия злоупотреблению наркотиков и их незаконному обороту». 

С целью обеспечения вариативности обучения учащихся для формирования у них здоровьесберегающих компетентностей разработаны учителями школы и преподаются элективные курсы и курсы по выбору: «Экология. Город. Здоровье», «Твои возможности человек», «Экологии», «Питание и здоровье», «Жизнь на Земле», «Рекреация и туризм Калининградской области».

Особое внимание в школе уделяется физкультурно-оздоровительной работе, основанной на научных концепциях, и решению задач физической подготовки школьников, как предпосылки успешной будущей учебной, профессиональной и трудовой деятельности. Формирование положительной мотивации школьников к двигательной активности и здоровому образу жизни заключается в развитии индивидуальных качеств, необходимых учащемуся в современных условиях динамичного информационного общества для формирования своего здоровья. Эта задача решается как через урочную деятельность (уроки физкультуры), так и внеурочную. В школе пользуются большой популярностью  спортивные секции по волейболу, баскетболу, пулевой стрельбе, спортивной гимнастике.

Также в школе успешно  функционируют НОУ «Берегите жизнь» и драматический кружок «ПЯТ'КА», которые предполагают решение целого комплекса проблем, в том числе формирования у учащихся здоровьесберегающих и социальных компетентностей.  Основные направления деятельности НОУ:

· Работа секций «Экология», «Психология», «Валеология»

· Диагностика

· Коррекционные занятия

· Организация исследовательской деятельности

· Проведение научно-практических конференций.

  Учащиеся школы в течении многих лет активно участвуют в научно- практической конференции «Школа здоровья: предложения и проекты юных», конкурсе компьютерных презентаций «Здоровье моего класса» и других,  в конкурсе агитбригад «За здоровый образ жизни»,  в олимпиадах по экологии и валеологии.

Новые импульсы, позволяющие совершенствовать деятельность педагогического коллектива по здоровьсбережению, появились в связи с участием МОУ СОШ №5 с 2007 г. в международном проекте  «3К» - Калининград (Россия) – Клайпеда (Литва), гимназия Vitauto Didziojo – Карлскруна  (Швеция), Эренсвердская гимназия и Шведский технологический институт. Цель данного проекта - через развитие навыков исследовательской деятельности воспитать у учащихся понимание ответственного отношения к окружающей среде как фактору здоровьесбережения. В рамках реализации данного проекта учащиеся нашей школы приняли участие в проведении нескольких совместных семинаров в Клайпеде и Карлскруне, во время которых были презентованы итоги исследований, проведенных учащимися, по различным направлениям.

Таким образом, в школе функционирует модель здоровьесберегающего пространства обучения и воспитания, обеспечивающая развитие каждого ученика в соответствии с его здоровьем, склонностями, интересами и возможностями, и сохраняющая высокий уровень качества образования. 
ПРИЛОЖЕНИЕ.

Федеральный закон от 24.04.2008 N 48-ФЗ "Об опеке и попечительстве" (вступает в силу с 1 сентября 2008 г.)
Принят Государственной Думой 11 апреля 2008 года

Одобрен Советом Федерации 16 апреля 2008 года

Глава 1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Статья 1. Сфера действия настоящего Федерального закона
1. Настоящий Федеральный закон регулирует отношения, возникающие в связи с установлением, осуществлением и прекращением опеки и попечительства над недееспособными или не полностью дееспособными гражданами.

2. Положения, относящиеся к правам, обязанностям и ответственности опекунов и попечителей, применяются к организациям, в которые помещены под надзор недееспособные или не полностью дееспособные граждане, в том числе к организациям для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, если иное не предусмотрено федеральным законом или договором.

Статья 2. Основные понятия, используемые в настоящем Федеральном законе
Для целей настоящего Федерального закона используются следующие основные понятия:

1) опека - форма устройства малолетних граждан (не достигших возраста четырнадцати лет несовершеннолетних граждан) и признанных судом недееспособными граждан, при которой назначенные органом опеки и попечительства граждане (опекуны) являются законными представителями подопечных и совершают от их имени и в их интересах все юридически значимые действия;

2) попечительство - форма устройства несовершеннолетних граждан в возрасте от четырнадцати до восемнадцати лет и граждан, ограниченных судом в дееспособности, при которой назначенные органом опеки и попечительства граждане (попечители) обязаны оказывать несовершеннолетним подопечным содействие в осуществлении их прав и исполнении обязанностей, охранять несовершеннолетних подопечных от злоупотреблений со стороны третьих лиц, а также давать согласие совершеннолетним подопечным на совершение ими действий в соответствии со статьей 30 Гражданского кодекса Российской Федерации;

3) подопечный - гражданин, в отношении которого установлены опека или попечительство;

4) недееспособный гражданин - гражданин, признанный судом недееспособным по основаниям, предусмотренным статьей 29 Гражданского кодекса Российской Федерации;

5) не полностью дееспособный гражданин - несовершеннолетний гражданин (за исключением лиц, приобретших гражданскую дееспособность в полном объеме до достижения ими совершеннолетия в случаях, установленных статьями 21 и 27 Гражданского кодекса Российской Федерации) или гражданин, ограниченный судом в дееспособности по основаниям, предусмотренным статьей 30 Гражданского кодекса Российской Федерации.

Статья 3. Правовое регулирование отношений, возникающих в связи с установлением, осуществлением и прекращением опеки и попечительства
1. Отношения, возникающие в связи с установлением, осуществлением и прекращением опеки и попечительства, регулируются Гражданским кодексом Российской Федерации, настоящим Федеральным законом и принимаемыми в соответствии с ними иными нормативными правовыми актами Российской Федерации.

2. Особенности установления, осуществления и прекращения опеки и попечительства над несовершеннолетними гражданами определяются Семейным кодексом Российской Федерации и иными нормативными правовыми актами, содержащими нормы семейного права.

3. Отношения, указанные в части 1 настоящей статьи, регулируются законами субъектов Российской Федерации по вопросам, отнесенным к их ведению настоящим Федеральным законом. Отношения, указанные в части 2 настоящей статьи, регулируются законами субъектов Российской Федерации по вопросам, отнесенным к их ведению настоящим Федеральным законом, и по вопросам, не урегулированным непосредственно настоящим Федеральным законом. Нормы, которые регулируют отношения, возникающие в связи с установлением, осуществлением и прекращением опеки и попечительства, и содержатся в законах субъектов Российской Федерации, не должны противоречить настоящему Федеральному закону.

4. Структура исполнительных органов государственной власти субъекта Российской Федерации в целях организации и осуществления деятельности по опеке и попечительству определяется высшим должностным лицом субъекта Российской Федерации (руководителем высшего исполнительного органа государственной власти субъекта Российской Федерации) в соответствии с настоящим Федеральным законом и Федеральным законом от 6 октября 1999 года N 184-ФЗ "Об общих принципах организации законодательных (представительных) и исполнительных органов государственной власти субъектов Российской Федерации".

5. Если международным договором Российской Федерации установлены иные правила, чем те, которые предусмотрены настоящим Федеральным законом, применяются правила международного договора.

Статья 4. Задачи государственного регулирования деятельности по опеке и попечительству
Задачами государственного регулирования деятельности по опеке и попечительству являются:

1) обеспечение своевременного выявления лиц, нуждающихся в установлении над ними опеки или попечительства, и их устройства;

2) защита прав и законных интересов подопечных;

3) обеспечение достойного уровня жизни подопечных;

4) обеспечение исполнения опекунами, попечителями и органами опеки и попечительства возложенных на них полномочий;

5) обеспечение государственной поддержки физических и юридических лиц, органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации и органов местного самоуправления, осуществляющих деятельность по защите прав и законных интересов подопечных, и стимулирование такой деятельности.

Статья 5. Основные принципы государственного регулирования деятельности по опеке и попечительству
Деятельность по опеке и попечительству осуществляется в соответствии со следующими принципами:

1) свободное принятие гражданином обязанностей по опеке или попечительству и свободный отказ от исполнения опекуном или попечителем своих обязанностей;

2) контроль за деятельностью по опеке и попечительству;

3) обеспечение защиты прав и законных интересов подопечных.

Глава 2. ОРГАНЫ ОПЕКИ И ПОПЕЧИТЕЛЬСТВА, ИХ ЗАДАЧИ И ПОЛНОМОЧИЯ
Статья 6. Органы опеки и попечительства
1. Органами опеки и попечительства являются органы исполнительной власти субъекта Российской Федерации. Органы опеки и попечительства осуществляют свои права и исполняют свои обязанности в соответствии с нормативными правовыми актами, определяющими статус этих органов.

2. В акте, регламентирующем деятельность органа опеки и попечительства, должно быть указано наличие у него статуса органа опеки и попечительства.

3. Деятельность органов опеки и попечительства по оказанию подопечным и (или) опекунам или попечителям помощи в получении образования, медицинской помощи, социальных услуг, а также по подбору и подготовке граждан, выразивших желание стать опекунами или попечителями либо принять детей, оставшихся без попечения родителей, в семью на воспитание в иных установленных семейным законодательством формах, осуществляется во взаимодействии с другими органами исполнительной власти субъекта Российской Федерации, органами местного самоуправления и территориальными органами федеральных органов исполнительной власти, образовательными организациями, медицинскими организациями, организациями, оказывающими социальные услуги, или иными организациями, в том числе для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, и общественными организациями.

4. Полномочия органов опеки и попечительства по выявлению лиц, нуждающихся в установлении над ними опеки или попечительства, а также по подбору и подготовке граждан, выразивших желание стать опекунами или попечителями либо принять детей, оставшихся без попечения родителей, в семью на воспитание в иных установленных семейным законодательством формах, могут осуществлять образовательные организации, медицинские организации, организации, оказывающие социальные услуги, или иные организации, в том числе для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в случаях и в порядке, которые установлены Правительством Российской Федерации.

5. Контроль за деятельностью органов опеки и попечительства и разработку методических материалов по вопросам деятельности по опеке и попечительству осуществляет уполномоченный Правительством Российской Федерации федеральный орган исполнительной власти.

Статья 7. Задачи органов опеки и попечительства
1. Основными задачами органов опеки и попечительства для целей настоящего Федерального закона являются:

1) защита прав и законных интересов граждан, нуждающихся в установлении над ними опеки или попечительства, и граждан, находящихся под опекой или попечительством;

2) надзор за деятельностью опекунов и попечителей, а также организаций, в которые помещены недееспособные или не полностью дееспособные граждане;

3) контроль за сохранностью имущества и управлением имуществом граждан, находящихся под опекой или попечительством либо помещенных под надзор в образовательные организации, медицинские организации, организации, оказывающие социальные услуги, или иные организации, в том числе для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей.

2. На органы опеки и попечительства возлагаются также иные задачи в соответствии с федеральными законами и законами субъектов Российской Федерации.

Статья 8. Полномочия органов опеки и попечительства
1. К полномочиям органов опеки и попечительства относятся:

1) выявление и учет граждан, нуждающихся в установлении над ними опеки или попечительства;

2) обращение в суд с заявлением о признании гражданина недееспособным или об ограничении его дееспособности, а также о признании подопечного дееспособным, если отпали основания, в силу которых гражданин был признан недееспособным или был ограничен в дееспособности;

3) установление опеки или попечительства;

4) осуществление надзора за деятельностью опекунов и попечителей, деятельностью организаций, в которые помещены недееспособные или не полностью дееспособные граждане;

5) освобождение и отстранение в соответствии с настоящим Федеральным законом опекунов и попечителей от исполнения ими своих обязанностей;

6) выдача в соответствии с настоящим Федеральным законом разрешений на совершение сделок с имуществом подопечных;

7) заключение договоров доверительного управления имуществом подопечных в соответствии со статьей 38 Гражданского кодекса Российской Федерации;

8) представление законных интересов несовершеннолетних граждан и недееспособных граждан, находящихся под опекой или попечительством, в отношениях с любыми лицами (в том числе в судах), если действия опекунов или попечителей по представлению законных интересов подопечных противоречат законодательству Российской Федерации и (или) законодательству субъектов Российской Федерации или интересам подопечных либо если опекуны или попечители не осуществляют защиту законных интересов подопечных;

9) выдача разрешения на раздельное проживание попечителей и их несовершеннолетних подопечных в соответствии со статьей 36 Гражданского кодекса Российской Федерации;

10) подбор, учет и подготовка в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации, граждан, выразивших желание стать опекунами или попечителями либо принять детей, оставшихся без попечения родителей, в семью на воспитание в иных установленных семейным законодательством формах;

11) оказание содействия опекунам и попечителям, проверка условий жизни подопечных, соблюдения опекунами и попечителями прав и законных интересов подопечных, обеспечения сохранности их имущества, а также исполнения опекунами и попечителями требований к осуществлению ими прав и исполнению обязанностей опекунов или попечителей, определяемых в соответствии с частью 4 статьи 15 настоящего Федерального закона.

2. Федеральными законами и законами субъектов Российской Федерации могут быть предусмотрены иные полномочия органов опеки и попечительства наряду с указанными в части 1 настоящей статьи полномочиями.

3. По вопросам, возникающим в связи с установлением, осуществлением и прекращением опеки или попечительства, органы опеки и попечительства издают акты. Указанные акты могут быть оспорены заинтересованными лицами в судебном порядке.

Статья 9. Обязанности органа опеки и попечительства при перемене места жительства подопечного
1. Полномочия органа опеки и попечительства в отношении подопечного возлагаются на орган опеки и попечительства, который установил опеку или попечительство в соответствии со статьей 35 Гражданского кодекса Российской Федерации.

2. При перемене места жительства подопечного орган опеки и попечительства, установивший опеку или попечительство, обязан направить дело подопечного в орган опеки и попечительства по его новому месту жительства в течение трех дней со дня получения от опекуна или попечителя извещения о перемене места жительства подопечного.

3. Полномочия органа опеки и попечительства по новому месту жительства подопечного возлагаются на данный орган опеки и попечительства со дня получения личного дела подопечного.

Глава 3. ПРАВОВОЙ СТАТУС ОПЕКУНОВ И ПОПЕЧИТЕЛЕЙ
Статья 10. Порядок определения лиц, имеющих право быть опекунами или попечителями
1. Требования, предъявляемые к личности опекуна или попечителя, устанавливаются Гражданским кодексом Российской Федерации, а при установлении опеки или попечительства в отношении несовершеннолетних граждан также Семейным кодексом Российской Федерации.

2. В целях получения сведений о личности предполагаемого опекуна или попечителя орган опеки и попечительства вправе требовать от гражданина, подавшего заявление о назначении его опекуном или попечителем, предоставления сведений о себе, а также запрашивать информацию о нем в органах внутренних дел, органах записи актов гражданского состояния, медицинских и иных организациях. Орган опеки и попечительства вправе требовать предоставления только той информации о гражданине, которая позволит установить его способность исполнять обязанности опекуна или попечителя. Перечень документов, предоставляемых гражданином, подавшим заявление о назначении его опекуном или попечителем, сроки предоставления таких документов определяются Правительством Российской Федерации.

3. Документы или копии документов и иная необходимая для установления опеки или попечительства информация предоставляются по требованию органов опеки и попечительства безвозмездно.

4. Сведения о личности предполагаемого опекуна или попечителя, полученные органом опеки и попечительства, относятся в соответствии с законодательством Российской Федерации в области персональных данных к персональным данным граждан (физических лиц).

5. Бабушки и дедушки, родители, супруги, совершеннолетние дети, совершеннолетние внуки, братья и сестры совершеннолетнего подопечного, а также бабушки и дедушки, совершеннолетние братья и сестры несовершеннолетнего подопечного имеют преимущественное право быть его опекунами или попечителями перед всеми другими лицами.

6. У каждого гражданина, нуждающегося в установлении над ним опеки или попечительства, может быть один опекун или попечитель, за исключением случаев, установленных настоящим Федеральным законом. Одно и то же лицо, как правило, может быть опекуном или попечителем только одного гражданина. Передача несовершеннолетних братьев и сестер под опеку или попечительство разным лицам не допускается, за исключением случаев, если такая передача отвечает интересам этих детей.

7. Орган опеки и попечительства исходя из интересов лица, нуждающегося в установлении над ним опеки или попечительства, может назначить ему нескольких опекунов или попечителей, в том числе при устройстве в семью на воспитание детей, оставшихся без попечения родителей.

8. При назначении нескольких опекунов или попечителей представительство и защита прав и законных интересов подопечного осуществляются одновременно всеми опекунами или попечителями. В случае если ведение дел подопечного поручается опекунами или попечителями одному из них, это лицо должно иметь доверенности от остальных опекунов или попечителей.

9. При назначении нескольких опекунов или попечителей обязанности по обеспечению подопечного уходом и содействию в своевременном получении им медицинской помощи, а в отношении несовершеннолетнего подопечного также обязанности по его обучению и воспитанию распределяются между опекунами или попечителями в соответствии с актом органа опеки и попечительства об их назначении либо договором об осуществлении опеки или попечительства. В случае, если указанные обязанности не распределены, опекуны или попечители несут солидарную ответственность за их неисполнение или ненадлежащее исполнение.

10. Орган опеки и попечительства при необходимости исходя из интересов подопечных может назначить одно и то же лицо опекуном или попечителем нескольких подопечных. В акте о назначении лица опекуном или попечителем второго и следующих подопечных орган опеки и попечительства обязан указать причины, по которым опекуном или попечителем не может быть назначено другое лицо. В случае возникновения противоречий между интересами подопечных одного и того же опекуна или попечителя при осуществлении ими законного представительства орган опеки и попечительства обязан назначить каждому из подопечных временного представителя для разрешения возникших противоречий.

Статья 11. Назначение опекунов и попечителей
1. Опека и попечительство устанавливаются в случаях, предусмотренных Гражданским кодексом Российской Федерации, а в отношении несовершеннолетних граждан также в случаях, установленных Семейным кодексом Российской Федерации.

2. Опекун или попечитель назначается с их согласия или по их заявлению в письменной форме органом опеки и попечительства по месту жительства лица, нуждающегося в установлении над ним опеки или попечительства, в течение месяца с момента, когда указанному органу стало известно о необходимости установления опеки или попечительства над таким лицом. При наличии заслуживающих внимания обстоятельств опекун или попечитель может быть назначен органом опеки и попечительства по месту жительства опекуна или попечителя.

3. В случае, если лицу, нуждающемуся в установлении над ним опеки или попечительства, не назначен опекун или попечитель в течение месяца, исполнение обязанностей опекуна или попечителя временно возлагается на орган опеки и попечительства по месту выявления лица, нуждающегося в установлении над ним опеки или попечительства. В отношении несовершеннолетнего гражданина орган опеки и попечительства исполняет указанные обязанности со дня выявления в соответствии со статьей 122 Семейного кодекса Российской Федерации факта отсутствия родительского попечения.

4. Временное пребывание подопечного в образовательной организации, медицинской организации, организации, оказывающей социальные услуги, или иной организации, в том числе для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в целях получения медицинских, социальных, образовательных или иных услуг либо в целях обеспечения временного проживания подопечного в течение периода, когда опекун или попечитель по уважительным причинам не может исполнять свои обязанности в отношении подопечного, не прекращает права и обязанности опекуна или попечителя в отношении подопечного.

5. Опекуны или попечители не назначаются недееспособным или не полностью дееспособным лицам, помещенным под надзор в образовательные организации, медицинские организации, организации, оказывающие социальные услуги, или иные организации, в том числе для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей. Исполнение обязанностей опекунов или попечителей возлагается на указанные организации.

6. Основанием возникновения отношений между опекуном или попечителем и подопечным является акт органа опеки и попечительства о назначении опекуна или попечителя. В акте органа опеки и попечительства о назначении опекуна или попечителя может быть указан срок действия полномочий опекуна или попечителя, определяемый периодом или указанием на наступление определенного события.

7. Акт органа опеки и попечительства о назначении или об отказе в назначении опекуна или попечителя может быть оспорен заинтересованными лицами в судебном порядке.

8. Вред, причиненный личности подопечного или его имуществу вследствие неисполнения или несвоевременного исполнения органом опеки и попечительства обязанности по назначению опекуна или попечителя, подлежит возмещению на условиях и в порядке, которые предусмотрены гражданским законодательством. Вред, причиненный несовершеннолетним или недееспособным гражданином в течение периода, когда в соответствии с частью 3 настоящей статьи орган опеки и попечительства временно исполнял обязанности опекуна или попечителя, подлежит возмещению на условиях и в порядке, которые предусмотрены гражданским законодательством.

Статья 12. Предварительные опека и попечительство
1. В случаях, если в интересах недееспособного или не полностью дееспособного гражданина ему необходимо немедленно назначить опекуна или попечителя, орган опеки и попечительства вправе принять акт о временном назначении опекуна или попечителя (акт о предварительных опеке или попечительстве), в том числе при отобрании ребенка у родителей или лиц, их заменяющих, на основании статьи 77 Семейного кодекса Российской Федерации и нецелесообразности помещения ребенка в организацию для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей.

2. Опекуном или попечителем в случаях, предусмотренных частью 1 настоящей статьи, может быть временно назначен только совершеннолетний дееспособный гражданин. Принятие акта о предварительных опеке или попечительстве допускается при условии предоставления указанным лицом документа, удостоверяющего личность, а также обследования органом опеки и попечительства условий его жизни. Проведение предварительной проверки сведений о личности опекуна или попечителя в соответствии с частями 1 и 2 статьи 10 настоящего Федерального закона не требуется.

3. В целях своевременного установления предварительных опеки или попечительства орган опеки и попечительства обращается с предложениями об установлении предварительных опеки или попечительства к гражданам, которые выразили желание быть опекунами или попечителями и учет которых ведется в соответствии с пунктом 10 части 1 статьи 8 настоящего Федерального закона.

4. Временно назначенные опекун или попечитель обладают всеми правами и обязанностями опекуна или попечителя, за исключением права распоряжаться имуществом подопечного от его имени (давать согласие на совершение подопечным сделок по распоряжению своим имуществом).

5. Предварительные опека или попечительство прекращаются, если до истечения месяца со дня принятия акта о временном назначении опекуна или попечителя временно назначенные опекун или попечитель не будет назначен опекуном или попечителем в общем порядке. При наличии исключительных обстоятельств указанный срок может быть увеличен до двух месяцев. В случае, если орган опеки и попечительства назначил в установленный срок в общем порядке опекуном или попечителем лицо, исполнявшее обязанности в силу предварительных опеки или попечительства, права и обязанности опекуна или попечителя считаются возникшими с момента принятия акта о временном назначении опекуна или попечителя.

Статья 13. Назначение опекунов или попечителей в отношении несовершеннолетних граждан по заявлению их родителей, а также по заявлению самих несовершеннолетних граждан
1. Родители могут подать в орган опеки и попечительства совместное заявление о назначении их ребенку опекуна или попечителя на период, когда по уважительным причинам они не смогут исполнять свои родительские обязанности, с указанием конкретного лица. В акте органа опеки и попечительства о назначении опекуна или попечителя по заявлению родителей должен быть указан срок действия полномочий опекуна или попечителя.

2. Единственный родитель несовершеннолетнего ребенка вправе определить на случай своей смерти опекуна или попечителя ребенку. Соответствующее распоряжение родитель может сделать в заявлении, поданном в орган опеки и попечительства по месту жительства ребенка. Заявление родителя об определении на случай своей смерти ребенку опекуна или попечителя должно быть собственноручно подписано родителем с указанием даты составления этого заявления. Подпись родителя должна быть удостоверена руководителем органа опеки и попечительства либо в случаях, когда родитель не может явиться в орган опеки и попечительства, в нотариальном порядке либо организацией, в которой родитель работает или учится, товариществом собственников жилья, жилищным, жилищно-строительным или иным специализированным потребительским кооперативом, осуществляющим управление многоквартирным домом, управляющей организацией по месту жительства родителя, администрацией учреждения социальной защиты населения, в котором родитель находится, медицинской организации, в которой родитель находится на излечении, а также командиром (начальником) соответствующих воинских части, соединения, учреждения, военно-учебного заведения, если заявление подает военнослужащий, работник этих воинских части, соединения, учреждения, военно-учебного заведения. Подпись родителя, находящегося в местах лишения свободы, удостоверяется начальником соответствующего места лишения свободы. Родитель вправе отменить или изменить поданное заявление об определении на случай своей смерти ребенку опекуна или попечителя путем подачи нового заявления в орган опеки и попечительства по месту жительства ребенка.

3. Попечитель в отношении несовершеннолетнего гражданина, достигшего возраста четырнадцати лет, может быть назначен органом опеки и попечительства по заявлению такого несовершеннолетнего гражданина с указанием конкретного лица.

4. При назначении опекуна или попечителя в случаях, предусмотренных частями 1, 2 и 3 настоящей статьи, должны быть соблюдены требования, предъявляемые к личности опекуна или попечителя частью 1 статьи 10 настоящего Федерального закона.

5. Орган опеки и попечительства принимает акт об отказе в назначении опекуном или попечителем лица, указанного родителем или родителями несовершеннолетнего гражданина либо самим достигшим возраста четырнадцати лет несовершеннолетним гражданином, только в случае, если такое назначение противоречит гражданскому законодательству или семейному законодательству либо интересам ребенка.

Статья 14. Установление опеки или попечительства по договору об осуществлении опеки или попечительства
1. Установление опеки или попечительства допускается по договору об осуществлении опеки или попечительства (в том числе по договору о приемной семье либо в случаях, предусмотренных законами субъектов Российской Федерации, по договору о патронатной семье (патронате, патронатном воспитании). Договор об осуществлении опеки или попечительства заключается с опекуном или попечителем в соответствии со статьей 16 настоящего Федерального закона.

2. Опека или попечительство по договору об осуществлении опеки или попечительства устанавливается на основании акта органа опеки и попечительства о назначении опекуна или попечителя, исполняющих свои обязанности возмездно. При необоснованном уклонении органа опеки и попечительства от заключения договора об осуществлении опеки или попечительства опекун или попечитель вправе предъявить органу опеки и попечительства требования, предусмотренные частью 4 статьи 445 Гражданского кодекса Российской Федерации.

3. При установлении опеки или попечительства по договору об осуществлении опеки или попечительства права и обязанности опекуна или попечителя относительно представительства и защиты прав и законных интересов подопечного возникают с момента принятия органом опеки и попечительства акта о назначении опекуна или попечителя, исполняющих свои обязанности возмездно. Право опекуна или попечителя на вознаграждение возникает с момента заключения договора об осуществлении опеки или попечительства.

4. Порядок и сроки заключения договора, предусмотренного частью 1 настоящей статьи, определяются Правительством Российской Федерации.

Статья 15. Права и обязанности опекунов и попечителей
1. Права и обязанности опекунов и попечителей определяются гражданским законодательством. Права и обязанности опекунов и попечителей относительно обучения и воспитания несовершеннолетних подопечных определяются семейным законодательством.

2. Опекуны являются законными представителями своих подопечных и вправе выступать в защиту прав и законных интересов своих подопечных в любых отношениях без специального полномочия.

3. Попечитель может выступать в качестве законного представителя своего подопечного в случаях, предусмотренных федеральным законом. Попечители несовершеннолетних граждан оказывают подопечным содействие в осуществлении ими своих прав и исполнении своих обязанностей, а также охраняют их от злоупотреблений со стороны третьих лиц.

4. В интересах подопечного орган опеки и попечительства в акте о назначении опекуна или попечителя либо в договоре об осуществлении опеки или попечительства может указать отдельные действия, которые опекун или попечитель совершать не вправе, в том числе может запретить опекуну или попечителю изменять место жительства подопечного, а также в целях учета индивидуальных особенностей личности подопечного установить обязательные требования к осуществлению прав и исполнению обязанностей опекуна или попечителя, в том числе такие требования, которые определяют конкретные условия воспитания несовершеннолетнего подопечного.

5. Опекуны или попечители обязаны извещать органы опеки и попечительства о перемене места жительства подопечных не позднее дня, следующего за днем выбытия подопечных с прежнего места жительства.

6. При временном отсутствии подопечного в месте жительства, в частности в связи с учебой или пребыванием в медицинской организации, пребыванием в местах отбывания наказания, не прекращается осуществление прав и исполнение обязанностей опекуна или попечителя в отношении подопечного.

Статья 16. Безвозмездное и возмездное исполнение обязанностей по опеке и попечительству
1. Обязанности по опеке и попечительству исполняются безвозмездно, за исключением случаев, установленных настоящей статьей, а также Семейным кодексом Российской Федерации.

2. Орган опеки и попечительства, исходя из интересов подопечного, вправе заключить с опекуном или попечителем договор об осуществлении опеки или попечительства на возмездных условиях. Вознаграждение опекуну или попечителю может выплачиваться за счет доходов от имущества подопечного, средств третьих лиц, а также средств бюджета субъекта Российской Федерации. Предельный размер вознаграждения по договору об осуществлении опеки или попечительства за счет доходов от имущества подопечного устанавливается Правительством Российской Федерации. Случаи и порядок выплаты вознаграждения опекунам или попечителям за счет средств бюджетов субъектов Российской Федерации устанавливаются законами субъектов Российской Федерации.

3. По просьбе опекуна или попечителя, добросовестно исполняющих свои обязанности, орган опеки и попечительства вместо выплаты вознаграждения, предусмотренного частью 2 настоящей статьи, вправе разрешить им безвозмездно пользоваться имуществом подопечного в своих интересах. В договоре об осуществлении опеки или попечительства должны быть указаны состав имущества подопечного, в отношении которого разрешено безвозмездное пользование, и срок пользования имуществом подопечного. Орган опеки и попечительства вправе досрочно прекратить пользование имуществом подопечного при неисполнении или ненадлежащем исполнении опекуном или попечителем своих обязанностей, а также при существенном нарушении опекуном или попечителем имущественных прав и интересов подопечного.

4. Безвозмездное пользование опекуном или попечителем жилым помещением, принадлежащим подопечному, допускается в порядке и на условиях, которые установлены частью 3 настоящей статьи, при удаленности места жительства опекуна или попечителя от места жительства подопечного, а также при наличии других исключительных обстоятельств.

Глава 4. ПРАВОВОЙ РЕЖИМ ИМУЩЕСТВА ПОДОПЕЧНЫХ
Статья 17. Имущественные права подопечных
1. Подопечные не имеют права собственности на имущество опекунов или попечителей, а опекуны или попечители не имеют права собственности на имущество подопечных, в том числе на суммы алиментов, пенсий, пособий и иных предоставляемых на содержание подопечных социальных выплат.

2. Имущество может принадлежать опекунам или попечителям и подопечным на праве общей собственности по основаниям, предусмотренным гражданским законодательством.

3. Подопечные вправе пользоваться имуществом своих опекунов или попечителей с их согласия.

4. Опекуны или попечители не вправе пользоваться имуществом подопечных в своих интересах, за исключением случаев, предусмотренных статьей 16 настоящего Федерального закона.

Статья 18. Охрана имущества подопечного
1. Опекун или попечитель, за исключением попечителей граждан, ограниченных судом в дееспособности, обязан принять имущество подопечного по описи от лиц, осуществлявших его хранение, в трехдневный срок с момента возникновения своих прав и обязанностей.

2. Опись имущества подопечного составляется органом опеки и попечительства в присутствии опекуна или попечителя, представителей товарищества собственников жилья, жилищного, жилищно-строительного или иного специализированного потребительского кооператива, осуществляющего управление многоквартирным домом, управляющей организации либо органов внутренних дел, а также несовершеннолетнего подопечного, достигшего возраста четырнадцати лет, по его желанию. При составлении описи имущества подопечного могут присутствовать иные заинтересованные лица. Опись имущества подопечного составляется в двух экземплярах и подписывается всеми лицами, участвующими в ее составлении. Один экземпляр описи передается опекуну или попечителю, другой экземпляр описи подлежит хранению в деле подопечного, которое ведет орган опеки и попечительства.

3. Имущество подопечного, в отношении которого в соответствии со статьей 38 Гражданского кодекса Российской Федерации заключен договор доверительного управления имуществом, опекуну или попечителю не передается.

4. При необходимости, если этого требуют интересы подопечного, опекун или попечитель незамедлительно обязан предъявить в суд иск об истребовании имущества подопечного из чужого незаконного владения или принять иные меры по защите имущественных прав подопечного.

5. Опекун и попечитель обязаны заботиться о переданном им имуществе подопечных как о своем собственном, не допускать уменьшения стоимости имущества подопечного и способствовать извлечению из него доходов. Исполнение опекуном и попечителем указанных обязанностей осуществляется за счет имущества подопечного.

Статья 19. Распоряжение имуществом подопечных
1. Общие правила распоряжения имуществом подопечных устанавливаются Гражданским кодексом Российской Федерации.

2. Органы опеки и попечительства дают опекунам и попечителям разрешения и обязательные для исполнения указания в письменной форме в отношении распоряжения имуществом подопечных.

3. Опекун вправе вносить денежные средства подопечного, а попечитель вправе давать согласие на внесение денежных средств подопечного только в кредитные организации, не менее половины акций (долей) которых принадлежат Российской Федерации. Расходование денежных средств подопечного, внесенных в кредитные организации, осуществляется с соблюдением положений гражданского законодательства о дееспособности граждан и положений пункта 1 статьи 37 Гражданского кодекса Российской Федерации.

4. Опекун не вправе заключать кредитный договор и договор займа от имени подопечного, выступающего заемщиком, а попечитель не вправе давать согласие на заключение таких договоров, за исключением случаев, если получение займа требуется в целях содержания подопечного или обеспечения его жилым помещением. Кредитный договор, договор займа от имени подопечного в указанных случаях заключаются с предварительного разрешения органа опеки и попечительства. При подаче заявления о выдаче разрешения опекун или попечитель обязан указать, за счет какого имущества будет исполнено заемное обязательство.

5. Имущество подопечного не подлежит передаче в заем, за исключением случая, если возврат займа обеспечен ипотекой (залогом недвижимости).

6. Опекун не вправе заключать договор о передаче имущества подопечного в пользование, а попечитель не вправе давать согласие на заключение такого договора, если срок пользования имуществом превышает пять лет. В исключительных случаях заключение договора о передаче имущества подопечного в пользование на срок более чем пять лет допускается с предварительного разрешения органа опеки и попечительства при наличии обстоятельств, свидетельствующих об особой выгоде такого договора, если федеральным законом не установлен иной предельный срок.

Статья 20. Особенности распоряжения недвижимым имуществом, принадлежащим подопечному
1. Недвижимое имущество, принадлежащее подопечному, не подлежит отчуждению, за исключением:

1) принудительного обращения взыскания по основаниям и в порядке, которые установлены федеральным законом, в том числе при обращении взыскания на предмет залога;

2) отчуждения по договору ренты, если такой договор совершается к выгоде подопечного;

3) отчуждения по договору мены, если такой договор совершается к выгоде подопечного;

4) отчуждения жилого дома, квартиры, части жилого дома или квартиры, принадлежащих подопечному, при перемене места жительства подопечного;

5) отчуждения недвижимого имущества в исключительных случаях (необходимость оплаты дорогостоящего лечения и другое), если этого требуют интересы подопечного.

2. Для заключения в соответствии с частью 1 настоящей статьи сделок, направленных на отчуждение недвижимого имущества, принадлежащего подопечному, требуется предварительное разрешение органа опеки и попечительства, выданное в соответствии со статьей 21 настоящего Федерального закона.

3. При обнаружении факта отчуждения жилого помещения подопечного без предварительного разрешения органа опеки и попечительства применяются правила части 4 статьи 21 настоящего Федерального закона.

Статья 21. Предварительное разрешение органа опеки и попечительства, затрагивающее осуществление имущественных прав подопечного
1. Опекун без предварительного разрешения органа опеки и попечительства не вправе совершать, а попечитель не вправе давать согласие на совершение сделок по сдаче имущества подопечного внаем, в аренду, в безвозмездное пользование или в залог, по отчуждению имущества подопечного (в том числе по обмену или дарению), совершение сделок, влекущих за собой отказ от принадлежащих подопечному прав, раздел его имущества или выдел из него долей, и на совершение любых других сделок, влекущих за собой уменьшение стоимости имущества подопечного. Предварительное разрешение органа опеки и попечительства требуется также во всех иных случаях, если действия опекуна или попечителя могут повлечь за собой уменьшение стоимости имущества подопечного, в том числе при:

1) отказе от иска, поданного в интересах подопечного;

2) заключении в судебном разбирательстве мирового соглашения от имени подопечного;

3) заключении мирового соглашения с должником по исполнительному производству, в котором подопечный является взыскателем.

2. Предварительное разрешение органа опеки и попечительства требуется в случаях выдачи доверенности от имени подопечного.

3. Предварительное разрешение органа опеки и попечительства, предусмотренное частями 1 и 2 настоящей статьи, или отказ в выдаче такого разрешения должны быть предоставлены опекуну или попечителю в письменной форме не позднее чем через пятнадцать дней с даты подачи заявления о предоставлении такого разрешения. Отказ органа опеки и попечительства в выдаче такого разрешения должен быть мотивирован. Предварительное разрешение, выданное органом опеки и попечительства, или отказ в выдаче такого разрешения могут быть оспорены в судебном порядке опекуном или попечителем, иными заинтересованными лицами, а также прокурором.

4. При обнаружении факта заключения договора от имени подопечного без предварительного разрешения органа опеки и попечительства последний обязан незамедлительно обратиться от имени подопечного в суд с требованием о расторжении такого договора в соответствии с гражданским законодательством, за исключением случая, если такой договор заключен к выгоде подопечного. При расторжении такого договора имущество, принадлежавшее подопечному, подлежит возврату, а убытки, причиненные сторонам договора, подлежат возмещению опекуном или попечителем в размере и в порядке, которые установлены гражданским законодательством.

5. Правила, установленные частью 3 настоящей статьи, применяются также к выдаче органом опеки и попечительства согласия на отчуждение жилого помещения в случаях, предусмотренных пунктом 4 статьи 292 Гражданского кодекса Российской Федерации.

Статья 22. Охрана имущественных прав и интересов совершеннолетнего гражданина, ограниченного судом в дееспособности
1. К охране имущественных прав и интересов совершеннолетнего гражданина, ограниченного судом в дееспособности, применяются правила статьи 37 Гражданского кодекса Российской Федерации, а также положения настоящей главы, за исключением положений статьи 18 настоящего Федерального закона.

2. Совершеннолетний гражданин, ограниченный судом в дееспособности, самостоятельно принимает меры по охране своих имущественных интересов.

3. Попечитель совершеннолетнего гражданина, ограниченного судом в дееспособности, вправе требовать признания недействительными сделок, совершенных его подопечным без согласия попечителя, в соответствии со статьей 176 Гражданского кодекса Российской Федерации.

Статья 23. Доверительное управление имуществом подопечного
К доверительному управлению имуществом подопечного наряду с правилами, установленными Гражданским кодексом Российской Федерации, применяются положения статей 19 и 20 настоящего Федерального закона

Глава 5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ОПЕКУНОВ, ПОПЕЧИТЕЛЕЙ И ОРГАНОВ ОПЕКИ И ПОПЕЧИТЕЛЬСТВА
Статья 24. Надзор за деятельностью опекунов и попечителей
1. Надзор за деятельностью опекунов и попечителей осуществляется органами опеки и попечительства по месту жительства подопечных либо, если опекуны или попечители назначены по их месту жительства, органами опеки и попечительства по месту жительства опекунов или попечителей.

2. Орган опеки и попечительства обязан осуществлять в порядке и в сроки, которые определяются Правительством Российской Федерации, проверку условий жизни подопечных, соблюдения опекунами и попечителями прав и законных интересов подопечных, обеспечения сохранности их имущества, а также выполнения опекунами и попечителями требований к осуществлению своих прав и исполнению своих обязанностей, определяемых в соответствии с частью 4 статьи 15 настоящего Федерального закона.

3. Подопечные вправе обжаловать в орган опеки и попечительства действия или бездействие опекунов или попечителей.

4. Лица, которым стало известно об угрозе жизни или здоровью лица, находящегося под опекой или попечительством, о нарушении его прав и законных интересов, обязаны сообщить об этом в орган опеки и попечительства по месту фактического нахождения подопечного или прокурору. При получении указанных сведений орган опеки и попечительства обязан принять необходимые меры по защите прав и законных интересов подопечного и в письменной форме уведомить об этом заявителя.

Статья 25. Отчет опекуна или попечителя
1. Опекун или попечитель ежегодно не позднее 1 февраля текущего года, если иной срок не установлен договором об осуществлении опеки или попечительства, представляет в орган опеки и попечительства отчет в письменной форме за предыдущий год о хранении, об использовании имущества подопечного и об управлении имуществом подопечного с приложением документов (копий товарных чеков, квитанций об уплате налогов, страховых сумм и других платежных документов).

2. Отчет опекуна или попечителя должен содержать сведения о состоянии имущества и месте его хранения, приобретении имущества взамен отчужденного, доходах, полученных от управления имуществом подопечного, и расходах, произведенных за счет имущества подопечного. В отчете опекуна или попечителя также должны быть указаны даты получения сумм со счета подопечного и даты произведенных за счет этих сумм затрат для нужд подопечного.

3. Отчет опекуна или попечителя утверждается руководителем органа опеки и попечительства.

4. По утверждении отчета опекуна или попечителя орган опеки и попечительства исключает из описи имущества подопечного пришедшие в негодность вещи и вносит соответствующие изменения в опись имущества подопечного.

5. Отчет опекуна или попечителя хранится в личном деле подопечного. Правила ведения личных дел подопечных, форма отчета опекуна или попечителя устанавливаются Правительством Российской Федерации.

Статья 26. Ответственность опекунов и попечителей
1. Опекуны несут ответственность по сделкам, совершенным от имени подопечных, в порядке, установленном гражданским законодательством.

2. Опекуны и попечители отвечают за вред, причиненный по их вине личности или имуществу подопечного, в соответствии с предусмотренными гражданским законодательством правилами об ответственности за причинение вреда.

3. При обнаружении ненадлежащего исполнения опекуном или попечителем обязанностей по охране имущества подопечного и управлению имуществом подопечного (порча, ненадлежащее хранение имущества, расходование имущества не по назначению, совершение действий, повлекших за собой уменьшение стоимости имущества подопечного, и другое) орган опеки и попечительства обязан составить об этом акт и предъявить требование к опекуну или попечителю о возмещении убытков, причиненных подопечному.

4. Опекуны и попечители несут уголовную ответственность, административную ответственность за свои действия или бездействие в порядке, установленном соответственно законодательством Российской Федерации, законодательством субъектов Российской Федерации.

Статья 27. Контроль за деятельностью органов опеки и попечительства
Контроль за деятельностью органов опеки и попечительства осуществляют уполномоченные законодательством Российской Федерации и законами субъектов Российской Федерации органы и должностные лица.

Статья 28. Ответственность органов опеки и попечительства 

Вред, причиненный подопечному в результате незаконных действий или бездействия органов опеки и попечительства либо должностных лиц этих органов, в том числе в результате издания не соответствующего законодательству акта органа опеки и попечительства, подлежит возмещению в порядке, предусмотренном гражданским законодательством.

Глава 6. ПРЕКРАЩЕНИЕ ОПЕКИ И ПОПЕЧИТЕЛЬСТВА
Статья 29. Основания прекращения опеки и попечительства
1. Опека или попечительство прекращается:

1) в случае смерти опекуна или попечителя либо подопечного;

2) по истечении срока действия акта о назначении опекуна или попечителя;

3) при освобождении либо отстранении опекуна или попечителя от исполнения своих обязанностей;

4) в случаях, предусмотренных статьей 40 Гражданского кодекса Российской Федерации.

2. Опека над детьми несовершеннолетних родителей прекращается по основаниям, предусмотренным частью 1 настоящей статьи, а также по достижении такими родителями возраста восемнадцати лет и в других случаях приобретения ими гражданской дееспособности в полном объеме до достижения совершеннолетия.

3. Опекун, попечитель могут быть освобождены от исполнения своих обязанностей по их просьбе.

4. Орган опеки и попечительства может освободить опекуна или попечителя от исполнения своих обязанностей, в том числе временно, в случае возникновения противоречий между интересами подопечного и интересами опекуна или попечителя.

5. Орган опеки и попечительства вправе отстранить опекуна или попечителя от исполнения возложенных на них обязанностей. Отстранение опекуна или попечителя от исполнения возложенных на них обязанностей допускается в случае:

1) ненадлежащего исполнения возложенных на них обязанностей;

2) нарушения прав и законных интересов подопечного, в том числе при осуществлении опеки или попечительства в корыстных целях либо при оставлении подопечного без надзора и необходимой помощи;

3) выявления органом опеки и попечительства фактов существенного нарушения опекуном или попечителем установленных федеральным законом или договором правил охраны имущества подопечного и (или) распоряжения его имуществом.

6. В случаях, предусмотренных частями 3 - 5 настоящей статьи, права и обязанности опекуна или попечителя прекращаются с момента принятия органом опеки и попечительства акта об освобождении опекуна или попечителя от исполнения возложенных на них обязанностей либо об их отстранении от исполнения возложенных на них обязанностей.

7. Акт органа опеки и попечительства об освобождении опекуна или попечителя от исполнения возложенных на них обязанностей либо об их отстранении от исполнения возложенных на них обязанностей может быть оспорен лицом, в отношении которого он принят, в судебном порядке.

Статья 30. Последствия прекращения опеки и попечительства
1. Лицо, выполнявшее обязанности опекуна или попечителя, не позднее трех дней с момента, когда ему стало известно о прекращении опеки или попечительства, обязано представить в орган опеки и попечительства отчет в соответствии с правилами, установленными статьей 25 настоящего Федерального закона.

2. Орган опеки и попечительства при обнаружении в действиях опекуна или попечителя оснований для привлечения их к административной, уголовной или иной ответственности обязан принять соответствующие меры не позднее чем через семь дней с момента получения отчета или не позднее чем через четырнадцать дней с момента обнаружения оснований для привлечения опекуна или попечителя к ответственности.

3. В связи с прекращением опеки или попечительства договор об осуществлении опеки или попечительства, заключенный в соответствии со статьей 16 настоящего Федерального закона, прекращается.

Глава 7. ГОСУДАРСТВЕННАЯ ПОДДЕРЖКА ОПЕКИ И ПОПЕЧИТЕЛЬСТВА
Статья 31. Формы государственной поддержки опеки и попечительства
1. Подопечные, а также опекуны или попечители имеют право на установленные для них законодательством Российской Федерации и законодательством субъектов Российской Федерации виды государственной поддержки.

2. Суммы пособий и иных выплат, предназначенных для проживания, питания и обеспечения других нужд подопечного, принадлежат самому подопечному и расходуются в соответствии с положениями, установленными Гражданским кодексом Российской Федерации и настоящим Федеральным законом.

3. Суммы пособий и иных выплат, предназначенных для обеспечения нужд опекуна или попечителя, принадлежат опекуну или попечителю и расходуются ими по своему усмотрению.

4. Законодательством субъекта Российской Федерации могут быть установлены дополнительные формы государственной поддержки опеки и попечительства, не предусмотренные законодательством Российской Федерации.

Глава 8. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Статья 32. Вступление в силу настоящего Федерального закона
1. Настоящий Федеральный закон вступает в силу с 1 сентября 2008 года и применяется к правоотношениям, возникшим после дня вступления его в силу.

2. К правоотношениям, возникшим до дня вступления в силу настоящего Федерального закона, он применяется в отношении прав и обязанностей, которые возникнут после дня вступления его в силу.

3. Договоры о передаче ребенка на воспитание в приемную семью, а также договоры о патронатной семье (патронате, патронатном воспитании), заключенные до 1 сентября 2008 года, сохраняют свою силу. По желанию приемных родителей или патронатных воспитателей указанные договоры могут быть переоформлены в соответствии с настоящим Федеральным законом.
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