КОНСПЕКТ ЛЕКЦИЙ
Лекция 1. Предмет, задачи, принципы и методы нейропсихологии детского возраста. Уровни анализа нейропсихологических факторов по А.Р. Лурия: морфологический, физиологический, психологический.

Естественно-научные, теоретические и практические предпосылки возникновения нейропсихологии детского возраста. 
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Естественно-научные, теоретические и практические предпосылки возникновения нейропсихологии детского возраста. 

Теоретическую основу детской нейропсихологии, как и нейропсихологии в целом, составляют три принципа, разработанные Л. С. Выготским и А. Р. Лурия: принцип социогенеза высших психических функций (ВПФ); принцип системного строения ВПФ; принцип динамической организации и локализации ВПФ. Эти принципы вытекают из культурно-исторического подхода к психике человека, т. е. ориентации при анализе формирования психических функций и их нарушений не на болезнь, не на дефект, а на развитие, на поиск в истории культуры причин психических явлений и способов компенсации дефекта. Создание Л. С. Выготским и А. Р. Лурия в 20 — 30-е гг. ХХ в. культурно-исторического системного подхода можно считать важнейшей теоретической предпосылкой возникновения детской нейропсихологии

Анализируя отечественную историю детской нейропсихологии, нельзя забывать и о психогенетических исследованиях, проводимых в 20-х гг. ХХ в. в двух учреждениях: Бюро по евгенике, созданном в Петрограде при Академии наук в 1921 г., и Кабинете-лаборатории наследственности и конституции человека Медико-биологического института Главнауки, созданном в 1928 г. в Москве. В первом использовался генеалогический метод, во втором — более информативный (как показали последующие годы) метод близнецов (Равич-Щербо И. В., Сигал Н. Л., 2003). Последний выявляет соотносительный вклад генетических и средовых факторов в индивидуальное разнообразие психологических и нейрофизиологических характеристик ребенка.
Лекция 2. История изучения проблемы локализации психических функций. Направления нейропсихологии.
Современные тенденции в развитии детской нейропсихологии.
В настоящее время наиболее интесивно развиваются следующие области нейропсихологической науки:

Клиническая нейропсихология (синдромология). Изучает нейропсихологические синдромы, в контексте проблемы межполушарной асимметрии и межполушарного взаимодействия, поражения глубоких подкорковых структур и коры головного мозга. Изучает нейропсихологические синдромы травматического и сосудистого генеза, выясняет их отличие от опухолевых синдромов. Использует методы неаппаратурного клинического нейропсихологического исследования, разработанные в основном А.Р. Лурия (которые сейчас у нас и за границей называют «луриевскими методами»). В этом направлении работали: А.Р. Лурия, Е.Д. Хомская, Н.К. Киященко, Э.Г. Симерницкая, Н.В. Гребенникова и другие.

Экспериментальная нейропсихология. Занимается экспериментальным аппаратурным изучением психологических и мозговых механизмов нарушений различных психических функций (у взрослых и детей). Изучает когнитивные, двигательные функции, эмоционально-личностная сфера. Использует экспериментальные методы общей психологии, адаптированные к условиям клиники. Служит целям получения фундаментальных результатов, которые вносят вклад в развитие теории общей психологии и нейропсихологии о мозговых механизмах психических процессов. Это направление развивает Е. Д. Хомская со своими учениками. 

Реабилитационная нейропсихология. Занимается изучением динамики спонтанного восстановления психических функций у нейрохирургических больных, структуры и динамики нейропсихологических синдромов при сенильной деменции, социопсихологических аспектов реабилитации больных с локальными поражениями мозга, а также созданием методов восстановления высших психических функций. В этом направлении работали и работают Л.С. Цветкова, а также ее ученики и сотрудники Т.В. Ахутина, Н.Н. Полонская, Н.Г. Калита, Н.М. Пылаева и другие. Детская реабилитационная нейропсихология позволила по-новому понять различные формы аномалий психического развития детей и наметить новые пути компенсации дефектов.

Психофизиология локальных поражений мозга. Изучает психофизиологические механизмы нарушения когнитивных, двигательных и эмоциональных процессов у больных с локальными поражениями мозга, основываясь на важнейшем положении нейропсихологии, согласно которому психические функции надо сопоставлять не с морфологическим субстратом, а с физиологическими процессами. Активно применяются психофизиологические методы: электроэнцефалограмма, вызванные потенциалы, связанные с событиями потенциалы мозга и т.д. Это направление развивали Е.Д. Хомская, Б.А. Маршинин, С.В. Квасовец, В.В. Лазарев и другие. 

Лекция 3. Функциональные системы и их гетерохронное развитие.
Нейропсихология нормы и индивидуальных различий изучает психические процессы и состояния у здоровых лиц с позиции нейропсихологии на основе теоретического обоснования возможности нейропсихологического подхода к типологии через использование типа межполушарной организации мозга (т.е. интегрального модально-специфического фактора, отражающего мозговую организацию анализаторных систем) в качестве основы нейропсихологической типологии нормы. Исходит из того, что в норме у здоровых людей в поведении и психике проявляются индивидуальные различия, связанные с латеральной межполушарной асимметрией мозга. 

Детская нейропсихология. Изучает нарушение психических процессов и состояний у детей с локальными поражениями мозга. В детском возрасте нервная система еще не сформирована окончательно, латеральная асимметрия четко не выражена, механизмы левого и правого полушарий функционируют иначе, чем у взрослого человека, а отсюда и совершенно другая нейропсихологическая картина, что дало основание для выделения этого направления в нейропсихологии. Исследуются также причины школьной неуспеваемости с позиции нейропсихологии. 

Нейропсихология позднего возраста (геронто-нейропсихология). Изучает нарушение психических процессов и состояний престарелых. Мозговые нарушения в старческом возрасте протекают совершенно специфическим образом, и там выявлены факторы, которые поддаются изучению нейропсихологическими методами. Например, изучаются нейропсихологические синдромы, возникающие при различных поражениях мозга: болезнях Паркинсона, Альцгеймера, дисциркуляторной энцефалопатии и др., сопоставляются симптомы нарушения высших психических функций, характерные для нормального и патологического старения. 

Это позволяет определять и предсказывать направление развития того или иного процесса деменции в старческом возрасте и делать практические выводы об их профилактике, т.е. принимать меры к недопущению развития патологических процессов. 

Экологическая нейропсихология. Перспективное направление, связанное с известными экологическими катастрофами и выявленными при этом различными психическими нарушениями. Предполагает объяснение состояния мозга и поведения в реальных жизненных условиях. Жертвы экологических катастроф могут быть исследованы нейропсихологическими методами, и можно будет применять профилактические меры для противодействия повреждающему влиянию этих катастроф и проблем на психику людей. Формирование этой отрасли нейропсихологии началось с изучения влияния малых доз радиационного воздействия на функции головного мозга на материале чернобыльской аварии и с описания нейропсихологических синдромов, типичных для «чернобыльской болезни».

1 Основные понятия детской нейропсихологии.

Нейропсихологический фактор – структурно-функциональная единица работы

мозга, характеризующаяся определенным принципом физиологической деятельности, патологическое изменение которого лежит в основе нейропсихологического синдрома. Понятие «фактор» рассматривается как центральное в теоретическом аппарате нейропсихологии.

Нейропсихологический синдром– закономерная совокупность нарушений ВПФ, комплекс нарушений психических процессов или нейропсихологических симптомов.

Лекция 4. Проблема локализации ВПФ в мозге. Учение о трех блоках мозга.
Нейропсихологические симптомы делятся на: первичные – нарушения ВПФ, непосредственно связанные с поражением (выпадением) определенного нейропсихологического фактора. При поражении определенной области мозга страдает нейропсихологический фактор, что приводит к повреждению звена ВПФ и проявляется в нарушении ВПФ в целом.

Вторичные – нарушения ВПФ, возникающие как системное следствие первичных нейропсихологических симптомов по законам их системных связей.

В основе нейропсихологического синдрома лежит нарушенный нейропсихологический фактор. За его нарушением «стоит» поражение определенного участка мозга и изменение тех нейрофизиологических процессов, которые протекали в этом участке. Фактор несет в себе как физиологическое, так и психологическое содержание. Это определенный вид аналитико-синтетической деятельности специфических, дифференцированных, определенных мозговых зон.

Перечисленные понятия относятся к специфическим нейропсихологическим понятиям, которые входят в понятийный аппарат нейропсихологии наряду с общепсихологическими понятиями. 

Лекция 5 Прикладные аспекты нейропсихологии. Дифференциально-диагностическая и коррекционная работа нейропсихолога с ребёнком.
Кроме того, в нейропсихологии используются следующие понятия:

Функциональная система – морфофизиологическое понятие, заимствованное из концепции функциональных систем П.К. Анохина для объяснения мозговых механизмов ВПФ, – совокупность афферентных и эфферентных звеньев, объединенных в систему для достижения конечного результата. Различные по содержанию ВПФ (гностические, мнестические, интеллектуальные и др.) обеспечиваются качественно разными функциональными системами.

Локализация ВПФ (или мозговая организация ВПФ) – центральное понятие теории системной динамической локализации ВПФ, объясняющее связь мозга с психикой как соотношение различных звеньев (аспектов) психической функции с разными нейропсихологическими факторами (т.е. принципами, присущими работе той или иной мозговой структуры – корковой или подкорковой).

Межполушарное взаимодействие - особый механизм объединения левого и правого полушарий в интегративно функционирующую систему, формирующийся в онтогенезе (как полагают, при преимущественном влиянии генетических факторов).

Межполушарная асимметрия - частный случай межполушарного взаимодействия - неравноценность, качественное различие того вклада, который делает левое и правое полушария мозга в осуществление каждой психической функции, различная мозговая организация высших психических функций в левом и правом полушариях. С позиций теории системной динамической локализации функций эти различия можно обозначить как принцип различной мозговой организации всех высших психических функций в левом и правом полушариях мозга.

Полифункциональность мозговых структур – механизм, обеспечивающий пластичность мозга за счет существования «жестких» и «гибких» звеньев функциональной системы. Примером жестких звеньев являются первичные зоны коры больших полушарий и определенные подкорковые образования. Указанные мозговые зоны и структуры жестко связаны с функциями, в итоге их поражение приводит к необратимым дефектам.
Вопросы для самоконтроля:

1. Опишите предмет нейропсихологии.

2. Опишите предпосылки становления нейропсихологии как науки.

3. Какие учения легли в основу нейропсихологической науки.

4. Опишите феномены асинхронии и гетерохронии развития.

5. Перечислите и расшифруйте основные понятия нейропсихологической науки.
Лекция 6. Нейропсихологическая диагностика и коррекция 
Нейропсихологическая коррекция представляет собой трёхуровневую систему. 
Каждый из уровней коррекции имеет свою специфическую «мишень» воздействия и направлен на все три блока мозга». 

1-й уровень – «уровень стабилизации и активации энергетического потенциала организма». Методы 1-го уровня направлены, прежде всего, на функциональную активацию подкорковых образований головного мозга.
2-ой уровень – «уровень операционального обеспечения сенсомоторного взаимодействия с внешним миром». Методы 2-го уровня направлены на стабилизацию межполушарных взаимодействий и специализации левого и правого полушарий.
3-й уровень – «уровень произвольной саморегуляции и смыслообразующей функции психических процессов». Методы 3-го уровня направлены на формирование оптимального функционального статуса передних (префронтальных) отделов мозга.
В коррекционный процесс поэтапно включены упражнения 1-го, 2-го и 3-го уровней, однако удельный вес и время применения тех или иных методов варьируются в зависимости от исходного статуса ребёнка.

Соответственно применение методов разного уровня требует продуманной стратегии и тактики, основанной на результатах нейропсихологической диагностики.

Необходимость произвольной саморегуляции собственного поведения обнаруживает себя (в большей или меньшей степени) повсеместно. Формирование программы, постановка цели и задач, способов их выполнения, регуляция и самоконтроль — непременные условия адекватности любой деятельности. Ведь побудительной силой произвольного действия является принятое решение, оно направлено на достижение цели (предвосхищение будущего), наконец должно произойти сопоставление желаемого результата с достигнутым — оценка, контроль.
В процессе занятий происходит постепенное формирование этих навыков: от механического принятия и выполнения ребенком строго заданной, развернутой инструкции психолога к постепенному переходу к совместному, а затем и самостоятельному созданию им программы деятельности, ее реализации и контролю за результатами.
Для формирования умения планировать свои действия необходимо использовать приемы, побуждающие ребенка изменять свою позицию, т.е. рассматривать ситуацию как бы с точки зрения другого. Так он учится видеть те связи и отношения между элементами ситуации, которые обычно спонтанно им не выделяются. Благодаря соотнесению разных точек зрения постепенно снимается «центрация» на отдельных сторонах решаемой задачи.
Последующее включение когнитивной коррекции, также содержащей большое число телесно-ориентированных методов, должно происходить с учетом динамики индивидуальной или групповой работы.
Лекция 7. Психологическая диагностика, коррекция, консультирование и реабилитация пациентов  при поражении периферической части нервной системы
Типы несформированности мнестических функций. Особенности задержек интеллектуального развития детей.

1 Типы несформированности мнестических функций.
2 Особенности задержек интеллектуального развития детей
Цель: описать варианты наболее часто встречающихся несформированности механизмов памяти и задержек интеллектуального развития детей.

Ключевые понятия: мнестические функции, слухо-речевая память, зрительная память, двигательная память, задержка интеллектуального развития.

1 Типы несформированности мнестических функций.
Память является основой всех базовых функций: приобретения знаний, двигательных навыков, ориентировки в мире.

При проведении нейропсихологического обследования, наиболее часто встречаются различные варианты несформированности:

1.слухоречевой памяти;

2.зрительной памяти;

3.двигательной памяти.   

Под слухоречевой памятью в современной психологии и нейропсихологии понимают хорошее запоминание и точное воспроизведение разнообразных звуков (речевых и неречевых), слов, предложений, рассказов (лексического материала).

Под понятием «зрительная память» обычно понимают все то, что мы можем запомнить в виде зрительного образа, детали которого не всегда можно описать словами. То есть это образ, который сохраняется у нас в памяти, когда нет чего-то, что воздействовало бы на органы чувств, на наши глаза, но тем не менее информация об этом доступна в образной форме: буквы, слова, цифры и т.д.
ДВИГАТЕЛЬНАЯ ПАМЯТЬ — запоминание различных характеристик движения, их амплитуды, быстроты, темпа, ритма, последовательности. Успешность запоминания этих характеристик неодинакова, что необходимо учитывать при формировании двигательных навыков.
2 Особенности задержек интеллектуального развития детей
Типичная картина возникновения дефектов выглядит следующим образом. У ребенка наблюдается задержка в усвоении речи. Затем у него возникают трудности в обучении чтению, а позже сохраняется только серьезное расстройство звуко-буквенного анализа слов. Наблюдаемая связь с задержкой развития речи является основной и отражает причино-следственные отношения. Чтение связано с письменной формой, а речь с устной формой языка, поэтому повреждение одной из форм языка обычно связано с повреждением и другой его формы.

С задержкой чтения значительно коррелируют и другие задержки развития психических функций. Среди них наиболее важной является функция вербального кодирования и упорядочивания информации.

Плохое чтение очень часто сопровождается плохим почерком, а также может быть связано с широким кругом других нарушений развития, включая неловкость движений и затруднения в дифференциации форм. 
У многих детей встречаются затруднения при выполнении любого типа задания, включающего установление отношений порядка или последовательности между вещами. Так, например, эти дети с трудом запоминают порядок месяцев в году. 
Другим распространенным нарушением является путаное представление ребенка о правом и левом, в т.ч., дети не различают и не могут сориентироваться в правой и левой стороне собственного тела.
 Лекция 8. Методологическая основа нейропсихологической коррекции детей.
Подходы к анализу проблемы соотношения мозга и психики.
1.«узкий» локализационизм,

2.антилокализационизм (эквипотенциализм), эклектические направления.

Они исходили:

из понимания психических процессов как неделимых (неразложимых) психических способностей человека;

из представлений о мозге или как совокупности различных центров психических способностей (локализационизм), или как о едином недифференцированном целом, с которым в равной степени связаны все психические функции (антилокализационизм);

из рассмотрения локализации как «наложения» определенной психической способности на определенный участок мозга (локализационизм) или на весь мозг (антилокализационизм).

Кроме того, существовали эклектические направления, которые сопоставляли элементарные психические функции (чувствительность и движения) с конкретными областями мозга, а сложные, направленные на переработку символической информации -с целым мозгом.

Первое направление - «узкий» локализационизм или теории центров (от слова «локус» - конкретная область, которая в данном случае, ответственна за психическую функцию). Представители «узкого» локализационизма (Ф. Галль, К. Клейст, П. Брока, К.Вернике и др.) рассматривали кору головного мозга, которая является субстратом психических функций, как совокупность множества центров неразложимых психических способностей. Каждый из них отвечает за определенную психическую функцию. Например, за речь, за письмо, за чтение, за мышление, за память и т.д. 

Второе направление, противоположные точки зрения - это антилокализационизм отрицание «узкого» локализационизма) или эквипотенциализм. Теоретические построения представителей данного направления (К. Гольдштейн, Ф. Гольц, К. Лешли, П.Флуранс и др.) основывались на клинических фактах спонтанного восстановления нарушенных функций; на фактах, когда не видно яркой симптоматики при наличии очагов поражения мозга. Антилокализационизм рассматривал мозг как единое недифференцированное целое, с которым в равной степени связаны все психические функции, которые рассматривались как неделимые психические способности (так же, как и в теориях локализационистов). Высказывалось предположение о том, что все участки мозга равны по отношению к психическим функциям, эквипотенциальны. Из этого следовало, что важна не локализация поражения мозга, а объем поражения - чем он больше, тем больше функций нарушено.

Клинические данные, как-будто, бы подкрепляют описанные представления. С одной стороны, поражения разных участков мозга приводят к нарушению различных психических процессов. С другой стороны, возможно осуществление одной и той же функции при деятельности разных отделов мозга, что подтверждается фактами спонтанной компенсации возникающих нарушений при локальных поражениях мозга.

Третье направление - эклектическое. Это направление попыталось объединить первые два. Гипотезы представителей данного направления (К. Монаков, Г. Хэд) подтверждали клинические данные о том, что в коре головного мозга существуют участки, при поражении которых обнаруживаются нарушения совершенно определенных функций. Предполагалось, что элементарные психические функции (движения и чувствительность) могут быть локализованы, а сложные, связанные с переработкой символической информации (например, мышление, воображение и т.д.) должны соотноситься со всем мозгом.

Описанные направления подвергались критике, в частности, критический анализ локализационистских представлений провел Дж. Джексон. Он выдвинул идею о сложной организации функций в ЦНС, и, в частности, об иерархической вертикальной нервной организации психических функций. Против положений «узкого» локализационизма были и советские-российские физиологи.

1 Строение и интегративная деятельность мозга как субстрата психических функций

Мозг, как материальная основа психических процессов представляет собой единое целое, состоящее из множества высокодифференцированных частей, каждая из которых играет свою специфическую роль в интегративной деятельности мозга. Для описания закономерностей указанной работы мозга при осуществлении целостной психической деятельности А.Р. Лурия предложил структурно-функциональную модель трех блоков мозга. В соответствии с ней для осуществления любого вида психической деятельности необходимо участие трех основных аппаратов мозга, именуемых блоками:

Блока, обеспечивающего регуляцию активации мозга, тонуса и бодрствования.

Блока получения переработки и хранения приходящей извне (экстероцептивной)

информации.

Блока программирования, регуляции и контроля психической деятельности.

3. Динамическая локализация ВПФ.

Использование понятия «функциональная система» вместо «функция» избавляет от необходимости узко локализовать ВПФ в одной определенной мозговой зоне. В этом случае ВПФ опирается на совместную работу целого ряда участков мозга, находящихся в его разных областях. Т.е. морфофизиологической основой ВПФ являются сложные функциональные системы, состоящие из многих афферентных и эфферентных звеньев (которые могут быть «жесткими» и «гибкими»).

1. Каждое звено морфофизиологической функциональной системы, лежащей в основе  ВПФ, связано с определенной мозговой структурой, а вся функциональная система – со

многими структурами коры и подкорковых образований. Существуют общие звенья функциональных систем, участвующие одновременно в осуществлении нескольких ВПФ.

2. Непосредственно с мозговыми структурами надо соотносить не всю ВПФ и даже не отдельные ее звенья, а те физиологические процессы, которые протекают в соответствующих структурах мозга при осуществлении определенной ВПФ, а также специфический вид аналитико-синтетической деятельности, сопоставляемый с деятельностью этих определенных мозговых зон.

3. Для обозначения указанных локальных физиологических процессов (разной степени сложности и интегративности), которые совершаются в определенных мозговых структурах, а также специфических видов аналитико-синтетической деятельности, А.Р.

Лурия предложил использовать понятие «нейропсихологический фактор». 

4. Учитывая, что ВПФ изменчива по своей организации, различные звенья внутри ВПФ как функциональной системы, а также звенья внутри лежащей в ее основе морфофизиологической функциональной системы могут замещать друг друга. Неизменными (инвариантными) является исходная задача (осознанная цель или программа деятельности) и конечный результат. Средства достижения цели вариативны и различны на разных этапах онтогенеза, при разных путях формирования, а также при разных способах осуществления функции. В работах Л.С. Выготского подчеркивался хроногенный характер формирования ВПФ и то, что в онтогенезе ВПФ как системы претерпевают динамические изменения. Хроногенный характер становления ВПФ заключается в том, что формирование систем распределено во времени. Разные системы, а также разные компоненты внутри них формируются в разное время. На разных этапах развития ВПФ взаимоотношения и сочетания звеньев (компонентов) внутри системы и систем между собой различны.

      Лекция 9.  Морфогенез мозга.
            Проблема морфогенеза.

1. Проблема функиогенеза.

2. Социальные факторы онтогенеза

3. Специфика синдромного факторного анализа нарушений ВПФ

Цель: Дать понятия «морфогенез», «» и синдромный факторный анализ, описать процесс структурного развития мозга, описать условия оптимального развития мозга.

Ключевые понятия: морфогенез, фукциогенез, синдром, фактор, синдромный факторный анализ.

Лекция 10. Принципы написания заключения по данным нейропсихологического обследования ребенка

Проблема морфогенеза.

I. Вес мозга: у мальчиков 371 гр., у девочек 361 гр.

Соотношение к массе тела 1/10 и 1/9

В период полового созревания 1353 гр. – у мальчиков

1230 гр. – у девочек

Соотношение 1/40

Максимальное увеличение мозга – в первые годы жизни, к 8 – замедляется, созревает у девочек к 16, у мужчин – к 19-20 лет

 II. Фукциональные блоки мозга

 При рождении у ребенка практически сформированы подкорковые образования и близкими к завершению созревания являются проекционные зоны мозга, в которых заканчиваются нервные волокна, идущие от разных анализаторных систем и берут начало моторные проводящие пути. Это эволюционно значимо для ребенка – наступает познание.

 У ребенка наибольшего уровня зрелости достигает 1-й блок мозга

 Во 2-м блоке наибольшей зрелости достигают те фрагменты коры, которые относятся к первичным полям (прием информации).

В 3-м блоке наиболее зрелы те участки коры, которые отвечают за двигательные импульсы (моторная кора достигает наибольшей зрелости)

 Вторичные поля у ребенка не достигают высокой степени зрелости:

• маленькое количество клеток

• их небольшой размер

• маленький размер площади ими занимаемый

• недостаточная миелинезация

• недостаточное развитие ширины их верхних слоев.

 К 2-5 годам у ребенка происходит активное созревание вторичных ассоциативных полей. Это вторичные зоны всех анализаторных систем и премоторная кора (3 блок)

Последними созревают 3-ые ассоциативные поля мозга (заднее ассоциативное поле, ТРО) и самое последнее – переднее ассоциативное поле (префронтальная область)

 Вывод:

Созревание идет снизу-вверх от 1 к 3 блоку, от нижележащих к вышележащим отделам, от подкорковых структур к первичны полям, от первичных полей к ассоциативным.

 III. Кора больших полушарий

 Отмечаются два процесса.

1. рост коры – изменение нейронов за счет их постепенной миграции к месту конечной локализации от места рождения (за счет роста дендритов и аксонов)

2. дифференцировка нервных элементов коры и созревание разных типов нейронов (вставочные, двигательные, чувствительные, зеркальные и др.)

 Эмбриональный период:

1. выработка нейронов (закладывается к концу 2-го триместра беременности)

2. сформированные нейроны начинают передвигаться к месту своей локализации

3. начинается дифференцировка нейронов по специализации функций, которые в будущем выполнять.

 Скорость роста коры определяется развитием отростков нейронов и симпатических контактов с другими клетками и во всех областях мозга. Наибольшей скорости рост коры фиксируется в первые 2 года жизни. В 3 года происходит замедление и прекращение роста проекционных зон. В 7 лет – в ассоциативных отделах.

 Дифференцировка и рост клеток.

 Максимальный темп роста – в эмбриональном и начале постнатального периода.

В 3 года – клетки дифференцированы

В 8 – практически не отличаются от взрослого.

Раньше всех созревают пирамидные клетки – передают информацию с переферической и ЦНС и наоборот: афферентные и эфферентные.

Позже всех – интернейроны. Дифференцировка их начинается в 1 месяц жизни, затем очень активно от 3 до 6 лет и заканчивается в 14 лет.

 Количество синаптических связей связано с реализацией различных способностей и функций в будущем. Развитие нейронов сопровождается увеличением волокнистого компонента (отростков) с помощью которых формируются синапсы.

 От рождения до 2 лет количество синаптических связей больше чем у взрослых – основа усвоения опыта.

 Миелинизация

Толщина миелинового слоя влияет на скорость проведения нервного импульса.

Лекция 11. Особенности восстановительного обучения у детей.
А)Присутствие матери имеет огромное значение для ребенка с момента рождения. Важно все — ощущение тела матери, ее тепла, звук ее голоса, биение сердца, запах; на основе этого формируется чувство ранней привязанности. Развитие ребенка в младенческом возрасте, начиная с периода новорожденности, во многом определяется созреванием сенсорных систем, обеспечивающих контакты ребенка и его взаимодействие с внешним миром. 

Б) Игра - основной вид деятельности дошкольника

Взаимодействие со взрослым сохраняет свое значение на протяжении всего дошкольного возраста. Основным видом деятельности дошкольника является игра. На ее основе формируется потребность в познавательной деятельности, развиваются сенсорные и моторные функции, речь и ее регулирующая и контролирующая функции. 

В)Значение предметной деятельности ребенка для формирования его мышления.

На следующей ступени развития ребенка начинают выделяться новые познавательные задачи и соответственно формируются специальные интеллектуальные действия, направленные на их решение. Характерным выражением нового направления детской активности являются бесконечные «почему» дошкольника.

Г) Готовность детей к обучению в школе и факторы ее определяющие.

Биологическое и социальное развитие ребенка в дошкольном возрасте определяет его готовность к обучению в школе, от которой зависит успешность и эффективность адаптации. Готовность ребенка к систематическому обучению в школе (школьная зрелость) — это тот уровень морфофизиологического и психофизиологического развития, при котором требования систематического обучения не являются чрезмерными и не приводят к нарушению здоровья ребенка, физиологической и психологической дезадаптации, снижению успешности обучения.

Лекция 12. Программы коррекции мнестических нарушений: Симерницкая Э.Г., Микадзе Ю.В., Корсакова Н.К.
Специфика синдромного факторного анализа нарушений ВПФ

Нейропсихологический синдром – закономерное сочетание нейропсихологических симптомов, связанное с выпадением (или нарушением) определенного фактора (или нескольких факторов). Синдром – сочетанное комплексное нарушение психической функции, возникшее при поражении определённых мозговых зон и закономерно обуславливающее выведение из нормальной работы того или иного фактора.

Синдромный анализ – анализ нейропсихологических синдромов с целью обнаружения общего основания (фактора), объясняющего происхождение различных нейропсихологических симптомов (синоним – “факторный анализ”). Чтобы провести синдромный анализ необходимо (квалификация симптома):

1. определить характерные специфические для данного синдрома признаки;

2. выяснить причины его вызвавшие (поиск нарушенного фактора);

3. оценить сохранные уровни психической системы.

Первое положение синдромного анализа – необходимость качественной квалификации нарушений психических функций.

Второе положение синдромного анализа – необходимость анализа и сопоставления первичных нарушений, непосредственно связанных с нарушенным фактором, и вторичных расстройств, которые возникают по законам системной организации функций.

Третье положение синдромного анализа – необходимость изучения состава не только нарушенных, но и сохранных высших психических функций. При любом ограниченном корковом очаге поражения одна группа психических функций нарушается, другие остаются сохранными.

Вопросы для самоконтроля:

1. Что такое морфогенез?

2. Опишите этапы морфогенеза.

3. Что такое функциогенез?

4. Охарактеризуйте понятия синдром, фактор.

5. Дайте характеристику синдромного анализа. 

6. Опишите отличия синдромного анализа.
Лекция 13. Интегративные подходы: программа Н.Я.Семаго и М.М.Семаго Нейропсихологическая диагностика в детском возрасте.

1 Задачи нейропсихологической диагностики детей.

2 Принципы нейропсихологической диагностики детей.

3 Требования к материалу и методам обследования.

4  Требование к процедуре обследования.

Цель: определить задачи и условия успешнй нейропсихологической диагностики.

Ключевые понятия: нейропсихологическая диагностика, дисфункция, ВПФ, субтест, восстановительное лечение, реабилитация.

1.   Задачи нейропсихологической диагностики детей.

1.Описание индивидуальных особенностей и диагностика состояния психических функций в норме и при различных отклонениях (атипиях) психического функционирования.

2.Определение дефицитарного (несформированного) блока мозга, первичного дефекта и его системного влияния на другие психические функции, составляющие зону риска их выпадения (недоразвития) как в результате страдания данной функциональной системы, так и из-за нарушения (ослабления, недоразвития) ее связей с интактными функциональными системами.

3.Дифференциальная ранняя диагностика ряда заболеваний центральной нервной системы, дифференциация органических и психогенных нарушений психического функционирования.

4.Постановка топического диагноза органического поражения или дефицитарности (недоразвития, атипичного развития) мозговых структур.

5.Определение причин и профилактика различных форм аномального психического функционирования: дизадаптации, школьной неуспеваемости и др.

6.Разработка на основе качественного анализа нарушенных и сохранных форм психического функционирования стратегии и прогноза реабилитационных или коррекционных мероприятий, а также методов профилактики развития и углубления дефектов.

7.Разработка и применение систем дифференцированных и индивидуализированных методов восстановительного или коррекционно-развивающего обучения, адекватных структуре психического дефекта.

8.Оценка динамики состояния психических функций и эффективности различных видов направленного лечебного или коррекционного воздействия: хирургического, фармакологического, психолого-педагогического, психотерапевтического и др.

2.Основные принципы нейропсихологического исследования. 
1. В набор должны входить нейропсихологические методики, задания и пробы, валидность и надёжность которых подтверждена клинической практикой. При этом обоснованность и адекватность тех или иных заданий обеспечивается клиническими критериями, т.е. клинической верификацией локализованных поражений мозга. 2. Набор нейропсихологических методик должен содержать минимально необходимое количество субтестов, адекватных для исследования речи, гнозиса, праксиса и др. ВПФ. 3. Методики, включённые в батарею должны быть доступны для выполнения любому взрослому, практически здоровому испытуемому. Должны быть апробированы и стандартизованы на нормативной выборке, включая и не совсем образованных людей. 4. В набор обязательно должны включаться т.н. сенсибилизированные пробы и задания, направленные на выявление слабо выраженных нарушений отдельных ВПФ. Эти пробы должны составлять 1/3 батареи. 5. Результаты, полученные в ходе нейропсихологического эксперимента, должны быть специально организованны и пригодны для сравнительного анализа на основе статистических методов. Это необходимо для создания возможности оценить степень выраженности выявленных нарушений и их динамики в процессе восстановительного лечения и реабилитации.

4 При обследовании детей, и особенно детей дошкольного возраста, необходимо провести тщательный отбор диагностического материала по следующим критериям: доступности (сложности); знакомости; привлекательности (наглядности, занимательности, способности привлекать внимание).

1). Процедура обследования должна строиться в соответствии с особенностями возраста ребенка н основе активной деятельности, ведущей для его возраста;

2). Методики должны быть удобны для использования, иметь возможность стандартизации и математической обработки данных, но одновременно выявлять качественные особенности процесса выполнения заданий;

3). Анализ полученных результатов должен быть качественно-количественным, позволяющим выявить своеобразное развитее ребенка и его потенциальные возможности;

4). Выбор качественных показателей должен определяться их способностью отображать уровни сформированности психических функций, нарушение которых характерно для детей с отклонениями в развитии;

5). Для получение достоверных результатов важно установить продуктивный контакт и взаимопонимание психолога и ребенка;

6). Следует продумать порядок предъявления заданий, некоторые исследователи считают целесообразным располагать их по степени возрастания сложности – от простого к сложному. Другие – чередовать простые и сложные задания для профилактики утомления.

 Обязательным требованием является всесторонность изучение уровня развития психики: познавательных процессов; эмоционально-волевых и личностных способностей; получение данных о работоспособности и утомляемости.

4.При проведении нейропсихологического обследования с детьми, необходимо давать им возможность переключиться на другие активные виды деятельности. После такого перерыва ребенок может эффективно перейти к следующему этапу обследования. В 4-5-летнем возрасте ребенок может удерживать внимание-15 минут, перерыв 5-10-мин. В 6-летнем возрасте ребенок в среднем может удерживать-30 мин. Поэтому, обследуя детей, необходимо выбрать наиболее информативные и времясберегающие методы, т. е. обеспечить компактность методики. Для обеспечения возможности переключения в ходе обследования необходимо чередовать разнородные задания. Нужно предъявлять каждую пару картинок отдельно. Инструкцию для детей нужно подразделять на подинструкции. Обследование детей лучше начинать в форме группового тестирования с элементами игры-соревнования, а уже потом переходить к индивидуальному обследованию. Обследование лучше проводить не за столом, а сидя на ковре.

Вопросы для самопроверки:

1. Опишите особенности нейропсихологической диагностики детей

2. Каковы основные задачи нейропсихологической диагностики

3. Охарактеризуйте основные требования к методам дейтской нейропсихологической диагностике

4. Какова цель требований к проведению процедуры детской диагностики. Опишите их.
Лекция 14. Метод замещающего онтогенеза.

1.Проблема нормативов.

2. Количественная оценка результатов.

Цель: описать принципы нормирования развития ВПФ, охарактеризовать проблему количественной и качественной оценки результатов исследования.

Ключевые понятия: диагностика,оценка результатов, нормативы, критичность, адекватность, симптомы, тревожность, некорригируемые трудности.
1.Проблема нормативов в детской нейропсихологии очень сложна, так как психические процессы и мозг ребенка находятся в состоянии развития, которое, характеризуется неравномерностью, индивидуальным темпом и гетерохронией. Каждый год жизни ребенка может давать как количественные, так и качественные сдвиги в характеристиках психического функционирования, 

Поэтому, во-первых, апробация методов нейропсихологического обследования дошкольников должна носить строго дифференцированный по возрасту характер. И, во-вторых, можно говорить лишь об относительных нормативах, т. е. о тех показателях выполнения тестов, которые характеризуют абсолютное большинство (не менее 70%) здоровых детей данной возрастной группы. Те тесты, с которыми справлялись меньшее количество малышей, мы считали неадекватными для нейропсихологического обследования детей данного возраста.

2.Количественная оценка результатов нейропсихологической диагностики детей.

Обследование начинается с беседы с ребенком, задача которой установить контакт с ним, а также получить данные по общей характеристике его психического функционирования.

Во время беседы с ребенком оценивается состояние 3 областей психического функционирования: ориентировка в месте, времени, в некоторых своих личных данных; критичность; адекватность поведения и эмоциональных реакций в ситуации обследования.

Выявляемые симптомы:1. Незнание времени года (у детей старше 5 лет). 2.Незнание места нахождения. 3.Трудности воспроизведения своих личных данных (имя, возраст, имя мамы, адрес проживания). 4.Отвлекаемость, полевое поведение в ситуации обследования. 5.Отказ от задания и общения с обследующим. 6.Несформированность чувства дистанции (трогает волосы или одежду обследующего, некорректно называет его). 7.Расторможенность, общее возбуждение, невозможность усидеть за столом даже 10 минут. 

8.Неадекватные эмоциональные реакции: плач, смех без видимых поводов. 9.Симптомы агрессии или самоагрессии. 

10.Напряженность, растерянность, тревожность. 

11.Нечувствительность к оценкам взрослого, незаинтересованность в результатах обследования. 12.Низкая умственная работоспособность и концентрация внимания  13.Несформированность избирательности в корректурной пробе: 14.Отвлечения от выполнения задания 

Критерии балловых оценок: Ориентировка

0 - Ребенок правильно называет место своего пребывания в данный момент. Отвечает на вопросы: ходит ли он в детский сад, в какую группу (с 4 лет). Правильно называет текущее время года (с 5 лет).

0,5 - Ребенок отвечает на вопросы неуверенно, ошибается, но сам исправляет свои ошибки без наводящих вопросов.

1 - Ребенок правильно отвечает, но только после наводящих вопросов обследующего или не может ответить только на 1 вопрос.

2 - Ребенок может правильно ответить не более чем на половину заданных вопросов.

3 - Ребенок не может правильно ответить ни на один вопрос

Адекватность

0 - Ребенок полностью контролирует свое поведение, и оно соответствует ситуации обследования.

0,5 - Выявляется один из вышеуказанных симптомов 1.4-1.10, слабовыраженных и поддающихся самостоятельной коррекции ребенком без участия исследователя.

1 - Выявленный единичный симптом носит устойчивый, самостоятельно не корригируемый характер.

2 - Несколько многократно возникающих симптомов, которые ребенок может скорригировать после того, как исследователь укажет на них.

3 - Стабильные некорригируемые трудности.

Критичность

0 - Ребенок проявляет отчетливую заинтересованность в результатах обследования и в оценках взрослого, адекватно относится к сделанным ошибкам, переживает их, старается исправить самостоятельно.

1 - Ребенок старается исправить все допущенные ошибки только после указания на них обследующим.

2 - Ребенок пытается исправить некоторые допущенные ошибки после указания на них обследующим, но прилагает недостаточно усилий к этому.

3- Ребенок полностью безразличен к результатам обследования и выявленным ошибкам.

Вопросы для самоконтроля: 

1. В чем заключается трудности нормирования психического развития?

2. Понятие «норма» в нейропсихологии.

3. Опишите общие критерии количественной оценки.
Тема 6. Синдромы несформированности и нарушений ВПФ у детей.

1  Задержки и отставания в речевом развитии.

2  Синдромы дислексии и дисграфии.

3  Несформированность зрительного и слухового гнозиса.

4 Дефекты моторного развития.

Цель: описать основные синдромы несформированности и нарушений ВПФ у детей.

Ключевые понятия: задержка речевого развития, дислексия, дисграфия, зрительно-пространственные функции, моторное развитие.

1 Задержка речевого развития (ЗРР) у детей – это отставание в речи от нормы развития детей до 4 лет. При диагнозе ЗРР ребенок может говорить, но по сравнению со сверстниками очень слабо.

Термин «задержка речевого развития у детей» широко применяется в психологической практике. Она может повлиять на общее психическое формирование и развитие межличностных отношений ребенка. К тому же речь серьезно влияет на воображение, развитие памяти и мышление в целом.

Задержка в развитии речи у детей отражается на формировании психики ребенка. Она затрудняет общение ребенка с окружающими людьми, препятствует правильному формированию познавательных процессов, влияет на формирование и выражение эмоций.

Диагноз ЗРР ставится детям до 3-х лет, у которых к этому возрасту не сформировался минимальный словарный запас слов. Дети с задержкой психоречевого развития говорят короткими предложениями, употребляют мало прилагательных, редко задают вопросы

Диагноз ЗРР ставится на основании комплексного обследования невропатологом, логопедом и психологом.

Чаще всего такой диагноз ставится, когда время уже упущено, поэтому родителям стоит уделять внимание развитию речи ребенка уже с самого раннего возраста.

Первым, к кому следует обратиться, если вы заподозрили задержку речевого развития у детей – это детский психолог.

Для того чтобы предотвратить появление задержки речевого развития у детей, с малышом нужно постоянно разговаривать. Комментируйте каждое свое действие, объясняйте происходящие вокруг события.

1. Дислексия – парциальное расстройство навыков чтения, вызванное недостаточной сформированностью (либо распадом) психических функций, участвующих в осуществлении процесса чтения. Основными признаками дислексии являются стойкость, типичность и повторяемость ошибок при чтении (смешения и замены звуков, побуквенное чтение, искажение слоговой структуры слова, аграмматизмы, нарушение осмысления,
2.  прочитанного). Диагностика дислексии предполагает оценку уровня сформированности устной речи, письма, чтения, неречевых функций. Для преодоления дислексии необходимо развитие нарушенных сторон устной речи (звукопроизношения, фонематических процессов, словаря, грамматического строя, связной речи) и неречевых процессов.
Дисграфия – частичное расстройство процесса письма, связанное с недостаточной сформированностью (или распадом) психических функций, участвующих в реализации и контроле письменной речи. Дисграфия проявляется стойкими, типичными и повторяющимися ошибками на письме, которые не исчезают самостоятельно, без целенаправленного обучения. Диагностика дисграфии включает анализ письменных работ, обследование устной и письменной речи по специальной методике. Коррекционная работа по преодолению дисграфии требует устранения нарушений звукопроизношения, развития фонематических процессов, лексики, грамматики, связной речи, неречевых функций.

3. Несформированность зрительного и слухового гнозиса.
Для современного человека наиболее актуальными являются зрительный и слуховой гнозис. В зрительном выделяются пред​метный, цветовой, лицевой, пальцевый, симультанный. Однако следует помнить, что в определенных ситуациях остальные виды гнозиса также играют свою роль в психической жизни человека.

Предметный зрительный гнозис — наиболее важный для ори​ентации в окружающей действительности. Благодаря ему чело​век различает предметы. Формирование зрительного гнозиса начинается с узнавания реальных предметов и реалистических изображений.

Цветовой гнозис также развивается постепенно. Вначале ос​ваиваются яркие цвета спектра (красный, синий, зеленый), затем — менее яркие — белый, черный, коричневый, оранже​вый. При этом дети, рисуя, могут изобразить траву красной, небо — зеленым и др. Такое «свободное обращение» с цветом вполне допустимо.
Лицевой гнозис — особый вид зрительного гнозиса. Он фор​мируется относительно изолированно от остальных видов зри​тельно-гностической деятельности. Первым, что усваивает ребе​нок зрительно — это лицо матери или близкого ему человека. За​тем приобретается способность различать и запоминать другие лица. Излишне говорить, что память на лица необходима для об​щения с окружающими людьми в течение всей жизни.
Симультанный гнозис — это способность видеть сложные изображения целиком, укладывать детали в единое целое, выде​ляя существенные и второстепенные признаки. Таким способом воспринимается, в частности, сюжетная картина. Симультанный гнозис наиболее тесно связан с развитием мышления и поэтому яв​ляется одним из его важных показателей.

Наиболее часто в результате локальных поражений мозга возникает зрительная агнозия. Зрительное восприятие является основным каналом, по которому человек получает информацию об окружающем мире. Как и все психические процессы человека, визуальная перцепция (зрительное восприятие) — это прижизненно формируемый активный процесс. 

Нарушения зрительного восприятия — зрительные агнозии — характеризуются неспособностью опознания объектов и изобра​жений действительности, воспринимаемых зрительно при отсут​ствии элементарных расстройств зрения.

Различают следующие виды зри​тельной агнозии.

· предметная агнозия,

· агнозия на цвета,

· агнозия на лица,

· пальцевая агнозия.

Слуховой гнозисхарактеризуется необходимостью восприя​тия последовательности стимулов, реализующихся во времени. Такое восприятие обозначается как сукцессивное. Следователь​но, слуховые сигналы требуют сукцессивного анализа и синтеза последовательно поступающих акустических раздражителей. Это отличает его от тактильного и зрительного гнозиса, организованных не во времени, а в пространстве Пространственные стимулы воспринимаются не последовательно (сукцессивно), а одномоментно. Одномоментное восприятие обозначается как симультанное.
Единый слуховой анализатор включает две функциональные системы: а) восприятие речевых звуков и б) восприятие нерече​вых звуков.
Важно учитывать, что слуховое восприятие, как и другие выс​шие формы гнозиса, является активным процессом, включаю​щим в свой состав и моторные компоненты (имитация и пропевание — для освоения неречевых шумов и развития музыкально​го слуха; проговаривание — для развития речевого слуха).
Наиболее важное для человека речевое слуховое восприятие организовано в фонематическую систему, формируемую в систе​ме данного языка. Фонема (единица речевого акустического восприятия) является основной смыслоразличительной едини​цей речи.
Слуховая агнозия подразделяется на субдоминантную и доми​нантную.

Субдоминантная слуховая агнозия проявляется в неспособнос​ти освоить значение неречевых шумов, а именно а) природных, те издаваемых объектами природы, б) предметных, те издавае​мых звучащими предметами

При неречевой слуховой агнозии дети не различают таких звуков, как скрипы, стуки, хлопки, шорохи, гудки, шум ветра, дождя и др. Они не слышат голосов животных и поэтому не подражают им.

У определенной категории детей отмечаются дефекты импрессивного музыкального слуха (амузия). Она проявляется в неспособности запомнить мелодию или узнать ее.

Иногда у больных наблюдается повышенная чувствитель​ность к шумам (гиперакузия) Наблюдаются также случаи изме​нения интонационно-мелодической стороны речи, голоса, эле​менты дизартрии. 

Доминантная слуховая агнозия – это ре​чевая агнозия. Она проявляется в трудностях понимания речи. При этом частичное понимание речи иногда возможно. 

4.Дефекты моторного развития

С помощью движения дети удовлетворяют свои базовые потребности, реализует общение и обучение. Правильное развитие двигательной сферы оказывает положительное влияние на интеллект и личность ребенка.

Нарушения двигательной сферы могут быть спровоцированными генетическими факторами, не грубая конституциональная недостаточность моторики (неуклюжесть). Нарушение в развитии отдельных психофизических компонентов движения связано с недостаточностью определенных структур головного мозга. 

Клинико-патофизиологическая структура моторной сферы: определяется недостаточностью подкоркового уровня организации движений, проявляется в нарушении тонуса, ритмичности, выработки первичных автоматизмов и выразительность движения. Может быть кортикальная недостаточность, в этом случае страдает сила, точность движения и формы предметных представлений. Патология подкоркового уровня- отвечает за тонус, который играет ведущую роль в преднастройке движения, в его стойкости, стабильности, эластичности и акцентуации формы. При недостаточности в раннем возрасте нарушается формирование ряда рефлексов: удержание головы, сидение, ходьба, в более старшем возрасте нарушение тонуса ведет к снижению работоспособности и обучаемости. 

Нарушение ритмической организации движений негативно влияет на формирование у ребенка навыков, требующих автоматизации. Нарушение формирования автоматических движений проявляется в нарушении синхронных движений рук и ног при ходьбе, при поворотах туловища, в нарушении автоматических защитных движений, нарушен акт ходьбы.

Кроме того, дефекты моторного развития негативно влияют и на речь.

Вопросы для самопроверки:

1.Опишите синдромы дислексии и дисграфии.

2.В чем проявляется несформированность зрительно-пространственных функций?

3. Опишите основные нарушения двигательной сферы.
Тема 7.Синдром дефицита внимания и трудности произвольной регуляции и контроля своей деятельности.
1 Произвольное внимание при СДВ.

2 Основные проявления синдрома дефицита внимания.

3 Психологический механизм импульсивности.

5 Проблема развития детей с синдромом дефицита внимания.

Цель: описать СДВ и механизмы его развития.

Ключевые понятия: дефицит внимания, гипрактивность, импульсивность, произвольное внимание.

1.Внимание — избирательная направленность восприятия на тот или иной объект.

Изменение внимания выражается в изменении переживания степени ясности и отчётливости содержания, являющегося предметом деятельности человека.

Внимание обусловливает успешную ориентировку субъекта в окружающем мире и обеспечивает более полное и отчётливое отражение его в психике. Объект внимания оказывается в центре нашего сознания, все остальное воспринимается слабо, неотчётливо, однако направленность нашего внимания может меняться.

Внимание не представляет самостоятельного психического процесса, так как не может проявляться вне других процессов. Мы внимательно или невнимательно слушаем, смотрим, думаем, делаем. Таким образом, внимание является лишь свойством различных психических процессов.

Физиологическим механизмом произвольного внимания служит очаг оптимального возбуждения в коре мозга, поддерживаемый сигналами, идущими от второй сигнальной системы. Отсюда очевидна роль слова родителей или преподавателя для формирования у ребёнка произвольного внимания.

Психологической особенностью произвольного внимания является сопровождение его переживанием большего или меньшего волевого усилия, напряжения, причём длительное поддерживание произвольного внимания вызывает утомление, зачастую даже большее, чем физическое напряжение.

Произвольное внимание разделяют на: 1) собственно произвольное внимание (для достижения заранее поставленной цели); 2) волевое внимание (для того, чтобы отвлечься от отвлекающих факторов и сконцентрироваться на нужной деятельности); 3) ожидательное внимание (бдительность, осторожность).

При СДВ ребенок не может удержать произвольное внимание, он чем-то заинтересовывается, но ненадолго, ему резко становится не интересным тот момент или объект, которым 10 мин назад он был так увлечен. Концентрация внимания НУЛЕВАЯ. Например, только-что он делал домашнее задание, тут вдруг он его резко бросает и начинает чем-то играться, потом бегать по квартире и т.д.
2 Основные проявления синдрома дефицита внимания.

А) Симптомы невнимательности. Такие дети легко отвлекаются, забывчивы, с трудом сосредотачивают свое внимание. У них возникают проблемы с выполнением заданий, организаци5екй и соблюдением инструкций. Складывается вп5чатление, что они не слушают, когда им что-то говорят. Они часто делают ошибки из-за невнимательности, теряют свои школьные принадлежности и прочие вещи.

Б) Симптомы гиперактивности. Дети кажутся нетерпеливыми, избыточно общительными, суетливыми, не могут долго усидеть на месте. В классе они стремятся сорваться с места в неподходящее время. Говоря образно, они все время в движении, как будто заведенные.

В) Симптомы импульсивности. Очень часто на занятиях в классе подростки и дети с СДВГ выкрикивают ответ до того, как учитель закончит свой вопрос, постоянно перебивают, когда говорят другие, им трудно дождаться своей очереди. Они не в состоянии отложить получение удовольствия. Если они чего-то хотят, то они должны получить это в тот же момент, не поддаваясь на разнообразные уговоры.
3 Психологический механизм импульсивности.

Психологическим механизмом импульсивности является несформированность ориентировочной основы действия, формирования его цели и образа результата. Другим механизмом можно считать слабость речевой регуляции поведения.

4 Проблема развития детей с синдромом дефицита внимания
В разных странах подходы к лечению и коррекции СДВГ и доступные методы могут отличаться. Однако, невзирая на эти различия, большинство специалистов считают наиболее эффективным комплексный подход, который сочетает в себе несколько методов, индивидуально подобранных в каждом конкретном случае. Используются методы модификации поведения, психотерапии, педагогической и нейропсихологической коррекции. Медикаментозная терапия назначается по индивидуальным показаниям в случаях, когда нарушения поведения и когнитивных функций не могут быть преодолены немедикаментозными методами
Вопросы для самопроверки:

1. Опишите различия в проявлениях СДВ и СДВГ.

2. Опишите внешние проявления СДВГ.

3. В чем причины СДВГ?

4. Опишите основные немедикаментозные способы коррекции СДВГ.
Тема 8. Типы несформированности мнестических функций. Особенности задержек интеллектуального развития детей.

2 Типы несформированности мнестических функций.
2 Особенности задержек интеллектуального развития детей
Цель: описать варианты наболее часто встречающихся несформированности механизмов памяти и задержек интеллектуального развития детей.

Ключевые понятия: мнестические функции, слухо-речевая память, зрительная память, двигательная память, задержка интеллектуального развития.

2 Типы несформированности мнестических функций.
Память является основой всех базовых функций: приобретения знаний, двигательных навыков, ориентировки в мире.

При проведении нейропсихологического обследования, наиболее часто встречаются различные варианты несформированности:

1.слухоречевой памяти;

2.зрительной памяти;

3.двигательной памяти.   

Под слухоречевой памятью в современной психологии и нейропсихологии понимают хорошее запоминание и точное воспроизведение разнообразных звуков (речевых и неречевых), слов, предложений, рассказов (лексического материала).

Под понятием «зрительная память» обычно понимают все то, что мы можем запомнить в виде зрительного образа, детали которого не всегда можно описать словами. То есть это образ, который сохраняется у нас в памяти, когда нет чего-то, что воздействовало бы на органы чувств, на наши глаза, но тем не менее информация об этом доступна в образной форме: буквы, слова, цифры и т.д.
ДВИГАТЕЛЬНАЯ ПАМЯТЬ — запоминание различных характеристик движения, их амплитуды, быстроты, темпа, ритма, последовательности. Успешность запоминания этих характеристик неодинакова, что необходимо учитывать при формировании двигательных навыков.
2 Особенности задержек интеллектуального развития детей
Типичная картина возникновения дефектов выглядит следующим образом. У ребенка наблюдается задержка в усвоении речи. Затем у него возникают трудности в обучении чтению, а позже сохраняется только серьезное расстройство звуко-буквенного анализа слов. Наблюдаемая связь с задержкой развития речи является основной и отражает причино-следственные отношения. Чтение связано с письменной формой, а речь с устной формой языка, поэтому повреждение одной из форм языка обычно связано с повреждением и другой его формы.

С задержкой чтения значительно коррелируют и другие задержки развития психических функций. Среди них наиболее важной является функция вербального кодирования и упорядочивания информации.

Плохое чтение очень часто сопровождается плохим почерком, а также может быть связано с широким кругом других нарушений развития, включая неловкость движений и затруднения в дифференциации форм. 
У многих детей встречаются затруднения при выполнении любого типа задания, включающего установление отношений порядка или последовательности между вещами. Так, например, эти дети с трудом запоминают порядок месяцев в году. 
Другим распространенным нарушением является путаное представление ребенка о правом и левом, в т.ч., дети не различают и не могут сориентироваться в правой и левой стороне собственного тела.

Вопросы для самопроверки:
1. Перечислите основные виды несформированности мнестических функций, коррегируемые с помощью нейропсихологических методов.

2. Опишите проявления каждого типа несформированности памяти, наиболее часто встречающихся у детей.

3. опишите особенности проявления интеллектуальных задержек у детей.
Тема 9. Нейропсихологические и социальные механизмы трудностей обучения 
1    Иерархия несформированности психических функций.

2    Анализ особенностей младшего школьного возраста.

3    Учебная деятельность.

4    Школьная дезадаптация.
Цель: описать основные виды несформированности психических функций и их проявления. 
Ключевые понятия: психические функции, младший школьный возраст, особенности учебной деятельности, школьная дезалаптация.

1. Сниженная работоспособность, колебания внимания, слабость мнестических процессов, недостаточная сформированность речи.

2. Недостаточное развитие функций программирования и контроля.

3. Зрительно-пространственные и квази-пространственные трудности.

4. Трудности переработки слуховой информации.

5. Трудности переработки зрительной информации.

2.Анализ особенностей младшего школьного возраста наиболе полно раскрыт в работах Д.Б. Эльконина. В школьном возрасте система отношений ребенка дополняется отношениями «ребенок-взрослый», которая включает в себя системы: «ребенок-учитель», «ребенок-родители», «ребенок-дети». Постепенно, система «ребенок-учитель» становится центром жизни ребенка и перерастает в систему «ребенок-общество». Если в школе хорошо, значит и дома, ис детьми тоже все хорошо, поскольку в младшем школьном возрасте, кчебная деятельность становится ведущей. 

3. Учебная деятельность. Когда ребенок приходит в школу, учебная деятельность еще не существует, она должна быть сформирована. Главная трудность, которая встречается на пути этого формирования, — то, что мотив, с которым ребенок приходит в школу, не связан с содержанием той деятельности, которую он должен выполнять в школе. Он желает выполнять социально значимую и социально оцениваемую деятельность, а в школе необходима познавательная мотивация. Основную часть содержания учебной деятельности составляют научные понятия, законы, общие способы решения практических задач. Именно поэтому условия формирования и осуществления учебной деятельности создаются только в школе, а в других видах деятельности усвоение знаний выступает как побочный продукт в виде житейских понятий. 
Произвольность, внутренний план действия и рефлексия — основные новообразования младшего школьного возраста. Кроме того, в рамках овладения учебной деятельностью перестраиваются, совершенствуются все психические процессы.
Учебная деятельность — это специфическая форма индивидуальной активности младшего школьника, сложная по своей структуре. В этой структуре выделяют:
1) учебные ситуации (или задачи) — то, что ученик должен освоить; 
2) учебные действия — изменения учебного материала, необходимые для его освоения учеником; это то, что ученик должен сделать, чтобы обнаружить свойства того предмета, который он изучает;
3) действия самоконтроля — это указание на то, правильно ли ученик осуществляет действие, соответствующее образцу;
4) действия самооценки — определение того, достиг ученик результата или нет.

4.Школьная дезадаптация (ДА) – это ситуация, когда ребенок оказывается неприспособленным к школьному обучению. Наиболее часто дезадаптация наблюдается у первоклассников, хотя она также может развиться и более старших детей. Очень важно вовремя обнаружить проблему, чтобы вовремя принять меры.

В зависимости от выраженности симптомов и их сочетания различают следующие формы адаптации - дезадаптации:
· Норма – благоприятное протекание адаптации, сопровождающееся слабой выраженностью или отсутствием негативных симптомов дезадаптации.

· "Скрытые" формы ДА:

1-я степень – начальная форма "скрытой" ДА. Характеризуется средним уровнем работоспособности, сниженным эмоциональным тонусом, частичной расторможенностью, плаксивостью. Повышенной утомляемостью. Желание ходить в школу неустойчиво. Старателен, но медленно включается в учебный процесс, активность сменяется пассивностью, адекватно реагирует на замечание. В поведении наблюдается тревожность, неуверенность.

2-я степень – прогрессирующая форма "скрытой" ДА. Характеризуется низкой работоспособностью, высокой утомляемостью, ребёнок не может сосредоточится, плаксив, обидчив, раздражителен. Иногда жалуется на головную боль, тошноту, боли в животе. Отношение к школе негативное, пассивен на уроке, на просьбу отвечать - молчит, равнодушен к неудачам. 
Нуждается в постоянном контроле и помощи учителя. Эпизодически наблюдается агрессивность к детям как защитная реакция организма.

· "Открытые" формы дезадаптации

3-я степень - начальная форма "открытой" ДА. Характеризуется средне- низким уровнем работоспособности, импульсивностью, расторможенностью, внимание неустойчиво, снижен аппетит, беспокойный сон. На уроке не собран, быстро теряет интерес к заданиям, в учебной деятельности иногда создаёт конфликтную ситуацию.

4-я степень - прогрессирующая форма "открытой" ДА. Характеризуется низкой работоспособностью, высокой утомляемостью, импульсивностью, расторможенностью, раздражительность переходит в агрессивность.
Негативное отношение к школе, учителю, быстро теряет интерес к заданиям, отказывается их выполнять, равнодушен к неудачам, негативно относится к замечаниям, мешает на уроке, нуждается в постоянном контроле. Отмечается спад в успешности обучения, в общении с учителем проявляется демонстративность. Кривляется, отказывается выполнять требования учителя, создает конфликтную ситуацию. В общении с детьми агрессивен, обзывает детей, жалуется учителю.

Вопросы для самопроверки:

1. Опишите иерархию несформированности психических функций.

2    Какие  особенности младшего школьного возраста вы знаете?

3    В чем специфика учебная деятельности?

4. Опишите изменения системы отношений ребенка в младшем школьном возрасте.

5    Что такое школьная дезадаптация, каковы ее причины и методы коррекции?
Тема 10. Нейропсихологические аспекты специфических ситуаций аномального, атипичного развития.

1    Дети с умственной отсталостью.
2    Дети с аутизмом.
3    Дети с заиканием.
1.Умственная отсталость – стойкое, необратимое, обусловленное недостаточностью ЦНС, нарушение психического развития, в первую очередь интеллектуального, которая может быть вызвана, как эндогенными, так и экзогенными факторами. Наиболее распрстранненой формой УО является олигофрения.

Нейропсихологическая картина несформированности ВПФ у детей с олигофренией включает, в первую очередь интеллектуальные нарушения, пространственные дефекты, симптомы слабости нейродинамики протекания психических функций: 

· недостаточночть внутреннего торможения, 

· чрезмерная иррадиация возбуждения, 

· повышенная тормозимость следов памяти,

· общая инерность психических процессов,

· несформированность функций программированя и контроля,

· вербальная регуляция психических функций, 

· ограниченность активного словаря,

· возможность грамматического оформления фразы.

2. Дети с аутизмом.

Аутизм — это нарушение развития, неврологическое по своей природе, которое влияет на мышление, восприятие, внимание, социальные навыки и поведение человека. 

Данные нейропсихологического обследования выявили следующие особенности нейропсихологического статуса детей с диагнозом - аутизм:

. дисфункция лобных долей.

. дисфункцией диэнцефальных отделов мозга.

. функциональная недостаточность третичной коры зоны ТПО - зоны перекрытия височной, теменной и затылочной коры.

. симптомы нарушения корково-подкорковых связей: импульсивность, значительная неустойчивость внимания, большие затруднения при работе по опроизволиванию непроизвольных физиологических реакций (дыхательных, глазодвигательных, языкодвигательных и моторных актов).

Основные отклонения в нейропсихологическом статусе аутичных детей касаются:

·мотивационной сферы,
·сферы физической активности,
·сферы эмоционального обеспечения деятельности,
·отклонения в сфере произвольности и программирования носят вторичный характер.
3.Дети с заиканием.
Заикание - дискоординаторное судорожное нарушение речи, возникающее в процессе общения по типу системного речедвигательного невроза и про​являющегося в нейромоторном дефекте.

Существует понятие физиологического заикания, т.е. считает​ся, что каждый ребенок в определенный период речевого разви​тия допускает запинки, связанные с трудностями реализации речевого замысла во внешней речи («мысли обгоняют язык»). Однако дифференциация таких трудностей и истинного заика​ния чрезвычайно сложна. Вследствие этого часто истинное за​икание «списывается» на физиологическое и своевременно не принимаются необходимые меры.

Особо опасным к возникновению заикания (сенситивным) является период жизни от 2 до 5 лет, хотя ин​дивидуально он может варьироваться от 1,5—2 до 6—7 лет. Если в это время не будет серьезных провокаций — испугов, тяжелых болезней, семейных драм и прочего, то нервный срыв может и не произойти.

В более позднем возрасте неустраненные вовремя запинки в речи подвергаются невротической переработке, возникает страх речи, который является основным препятствием к коррекции речевого акта.
Заикание делят на органическое и функциональное. Органическое предполагает гибель определенных структур мозга или патологические условия их функционирования, проявляющиеся в наличии неврологиче​ской и нейропсихологической симптоматики (патологических рефлексов, изменений тонуса артикуляционных мышц, симпто​мов агнозии и апраксии). Наиболее распространенным из зна​ков органического поражения мозга — повышенное внутриче​репное давление, вплоть до судорожной готовности.
Функциональное заикание возникает на основе слабости нервной деятельности, без «поломки», гибели самих клеток мозга.

Органическое заикание носит стабильный характер. Степень его тяжести примерно одинакова в разных ситуациях общения: и дома, и в гостях, и при выступлении на сцене, и по телефону. Для Функционального же заикания характерны флуктуации (перепа​ды) в состоянии речи. Она может быть то совсем нормальной, то вдруг наступает резкое ухудшение. Особенно тяжелое состояние возникает при возбуждении, эмоциональных нагрузках, в возрасте, когда ребенок начинает осознавать себя как личное чаще всего возникает страх речи. Он усиливает волнения, связанные с речью, и они еще более ухудшают ее.
Вопросы для самопроверки:

1. Опишите основные нейсропсихологические проблемы, возникающие у детей с УО

2. Какие зоны ГМ отвечают за расстройства различных сфер познавательной деятельности при УО?

3. Дайте характеристику аутизму.

4. Какие нарушения развития характерны для аутизма и в каких участках ГМ они локализованы?

5. Опишите нейропсихологический статус заикания.

6. Какие виды заикания существуют?
Тема 11. Вторичные и сопутствующие нарушения ВПФ (на примере ДЦП)
1   Детский церебральный паралич.

2   Причины возникноения ДЦП.

3   Проявление ДЦП.

4   Нарушения ВПФ при ДЦП.
Цель: сформировать понимание первичности нейропсихологического статуса нарушений различной этиологии на примере ДЦП.

Ключевые понятия: нейропсихологический статус, этиология, ДЦП, симптомокомплекс
1 Детский церебральный паралич - термин, объединяющий группу хронических непрогрессирующихсимптомокомплексов двигательных нарушений, вторичных по отношению к поражениям или аномалиям головного мозга, возникающим в перинатальном (околородовом) периоде.
Примерно у 30-50 % людей с ДЦП наблюдается нарушение интеллекта. Повреждение мозга может повлиять также на освоение родного языка и речи. ДЦП не является наследственным заболеванием. Но при этом показано, что некоторые генетические факторы участвуют в развитии заболевания (примерно в 14 % случаев). Кроме того, определённую сложность представляет существование множества ДЦП-подобных заболеваний.
2. Основными причинами ДЦП являются:

· нарушение развития головного мозга

· хроническая внутриутробная гипоксия плода, различного генеза

· гипоксически-ишемические поражения головного мозга

· внутриутробные инфекции, особенно вирусные (чаще герпесвирусные)

· несовместимость крови плода и матери (Rh-конфликт и др.) с развитием гемолитической желтухи новорождённых
· травматические поражения головного мозга в интра- и постнатальном периоде

· инфекционное поражение головного мозга в постнатальном периоде

· токсические поражения головного мозга (отравления свинцом и др.)

· Ятрогенные причины

3. В некоторых случаях симптомы ДЦП можно заметить сразу после рождения ребенка. Однако иногда они проявляются постепенно, и крайне важно вовремя распознать их. К основным признакам ДЦП относятся нарушения двигательной активности. Дети с ДЦП позже начинают держать голову, переворачиваться, сидеть, ползать и ходить. При этом рефлексы, характерные для грудных детей, у них сохраняются дольше. Мышцы таких детей могут быть чрезмерно расслабленными или, наоборот, слишком напряженными. Оба состояния приводят к тому, что конечности принимают неестественные положения. Примерно у трети детей с ДЦП случаются судороги. Этот симптом нередко проявляется не в младенческом возрасте, а позже.

Помимо этого, встречаются такие симптомы ДЦП, как нарушения зрения, речи и слуха, изменение восприятия и способности ориентироваться в пространстве, эпилепсия, задержка психического и эмоционального развития, проблемы с обучением, функциональные нарушения работы желудочно-кишечного тракта и мочевыделительной системы.

В раннем возрасте диагностировать ДЦП непросто. Но родители должны обратиться за консультацией к неврологу, если:

· в возрасте 1 месяца ребенок не моргает глазами в ответ на громкий звук;

· в возрасте 4 месяцев ребенок не поворачивает голову на звук;

· в возрасте 4 месяцев ребенок не тянется за игрушкой;

· в возрасте 7 месяцев ребенок не может сидеть без поддержки;

· в возрасте 12 месяцев ребенок не может произносить слова;

· в возрасте 12 месяцев ребенок совершает все действия только одной рукой;

· у ребенка судороги;

· у ребенка косоглазие;

· движения ребенка слишком резкие или слишком медленные;

· в возрасте 12 месяцев ребенок не ходит.

4. В целом для детей, страдающими разными формами ДЦП в большей степени характерны следующие нарушения развития высших психических функций:

· Во-первых, вследствие сенсорной депривации у детей отмечаются нарушения разных видов чувствительности — нарушения осязания, слухового восприятия, зрительного восприятия (в том числе из-за нарушений функций глазодвигательного аппарата), недоразвитие зрительно-пространственного восприятия, зрительно-предметного гнозиса.

· Во-вторых, для таких детей характерно снижение нейродинамики протекания психических процессов, что выражается в повышенной утомляемости, замедленности переключения психических процессов, низком уровне концентрации внимания, выраженных нарушениях различных видов памяти, низкой познавательной активности, снижении интеллектуальных функций.

особой спецификой отличается развитие речевых функций таких детей, так как на развитие речи негативно влияет не только повреждения или недоразвитие определенных отделов коры головного мозга, регулирующих речевую деятельность, но и патологические тонические рефлексы, которые негативно влияют на способность ребенка к артикуляции звуков, голосовой активности, звукопроизношению.
Тема 12. Нейропсихологические особенности развития близнецов и одаренных детей. Дети-билингвы.
1   Нейропсихологические особенности близнецов.

2 Нейропсихологические особенности одаренных детей.

3 Особенности когнитивного развития детей-билингвов.

Цель: сформировать понимание нейротипического и нетипического развития на примере детей-близнецов, одаренных детей, детей-билингвов.

Ключевые понятия: нейропсихологические особенности развития близнецов, одаренные дети, билингвизм, когнитивное развитие, социальное развитие, генотип-средовые отношения.
1. Нейропсихологические особенности близнецов. Как показывают исследования, благодаря общности генетических факторов и средовых влияний, близнецы имеют большую общность в нейропсихологических показателях. Но наиболее выраженное сходство проявляется в:

·  Работе структурно-функциональных единиц мозговой организации;

·  Пространственно-гностических функциях;

· Двигательных функциях,

·  Объеме памяти;

· Межполушарной асимметрии;

· Мануальной сфере;

· Слухоречевой сфере. 

2.Нейропсихологические особенности одаренных детей.

Развитие одаренных детей в нейропсихологии относится к дисгармоническому типу развития психических функций:

·  Высокий уровень способностей в одной сфере и неспособность освоения другой сферы знания;

· Нарушения эмоционально-волевой сферы (неадекватная реакция на внешние раздражители, трудности адаптации в социуме);

· Повышенная истощаемость;

· Недостаточность произвольной регуляции поведения (снижение произвольного внимания);

· Речевые проблемы (фонетико-фонематические нарушения, параграмматизмы, недостаточность построения и понимания логико-грамматических конструкций и др.);

· Эмоциональная неустойчивость.

При этом, объем памяти у одаренных детей может существенно превышать возрастную норму.

3Особенности когнитивного развития детей-билингвов.

Билингвизм имеет двоякое влияние влияние на когнитивные способности детей.

Позитивное влияние:

· Ребенок-билингв, усваивающий второй язык, включается в процесс сравнения и анализа форм выражений средствами разных языков. Сопоставеление двух языковых систем определяет новое, сознательно контролируемое и управляемое, способствует развитию диалектического мышления;

· У дошкольников зафиксирован более высокий уровень установления причинно-следственных связей и сформированности у них элементов абстрактного мышления;

· Дети-белингвы постоянно сталкиваются с двумя различными стилями мышления, отображающими две разные реальности и оречевляющими их, поэтому они более адаптивны к изменениям окружающего мира;

· Они способны разными путями решать одну и ту же коммуникативную задачу;

· Они опрежают сверстников в аудировании и навыках устной речи;

· Они ориентируются на семантику слова.

Негативное влияние:

· На ранних этапах развития билингвизм не влияет на интеллект, в смысле его расширения;

· У дошкольников часто наблюдается смешение языков, что выражается в затруднениях в речи при передаче мысли;

· У младших школьников-билингвов уровень знания граммаики в двух языках ниже, чем у сверстников-монолингвов;

· Младшие школьники отстают в грамматическом оформлении речи;

· У билингвов медленнее формируются продуктивные навыки письма на втором языке.

 Таким образом, у детей-билингвов наблюдаются нарушения и грамматической и лексической, и  фонетической систем языка. 

Вопросы для самопроверки:

1. Какие нейропсихологические особенности развития близнецов вы знаете? Опишите их.

2. Какие нейропсихологические особенности развития одаренных детей вы знаете? Опишите их.

3. В чем проявляются положительные и отрицательные стороны билингвизма?
Тема 13. Нейропсихологическая диагностика детей от 4-9 лет
1   Комплексная диагностика ВПФ детей 4-5 лет

2 Нейропсихологическая диагностика готовности к школе

3  Нейропсихологическая диагностика трудностей школьного обучения

Цель: описать и продемонстрировать специфику комплексной нейропсихологической диагностики детей. 

Ключевые понятия: комплексная диагностика, возрастные нормативы, гнозис, праксис, проба, трудности школьного обучения.

При обследовании детей, и особенно детей дошкольного возраста, необходимо провести тщательный отбор диагностического материала по следующим критериям:

• доступности (сложности);

• знакомости;

• привлекательности (наглядности, занимательности, способности привлекать внимание).

1 Комплексная диагностика ВПФ детей 4-5 лет включает следующие компоненты:

- Общие сведения и сведения о себе: Как тебя зовут? Сколько тебе лет? Ходишь ли ты в детский сад? Как зовут твою маму? И т.д.

-Латеризация функций.

-Корректурная проба.

-Реципрокная координация

- проба на динамический праксис

-праксис позы пальцев

-рекция выбора

-называние реальных изображений

-Называние низкочастотных слов

-пробы на зрительный, слуховой, пространственный гнозис

-графические пробы и др.
2. Нейропсихологическая диагностика готовности к школе включает в себя усложненные варианты перечисленных проб, а также пробы, направленные на специфические навыки, связанные с учебной деятельностью:

-конструктивный праксис;

-объем запоминания слухоречевой информации;

-прямой и обратный счет, в т.ч. счет «до два»;

-пробы на аналогию и исключение понятий;

-пересказ и ответы на вопросы к тексту, понимание смысла и выделение ключевых событий;

- Идентификация эмоционального состояния;

-пробы на оральный праксис.

3. Нейропсихологическая диагностика трудностей школьного обучения включает в себя исследование следующих сфер:

-задние отделы ГМ;

-передние отделы ГМ;

- левый и правый отделы ГМ;

-функции программирования и контроля;

-серийная организация действий;

-кинестетические функции;

-слуховые функции;

-зрительный гнозис;

-зрительно-пространственные функции;

-сенсомоторное развитие.

Вопросы для самопроверки:

1 Развитие каких функций являются наиболее показательными в возрасте 4-5 лет?

2 Какие нейропсихологические пробы проводятся при диагностике школьрной готовности?

3 Продемонстрируйте какую-либо пробу, показывающую степень сформированности фонетико-фонематического слуха.

4 Продемонстрируйте какую-либо пробу, демонстрирующую латеризацию ВПФ.
Тема 14.  Принципы и формы коррекционно-развивающего обучения.
1   Коррекционно-развивающая работа с детьми.

2   Методологическое преимущество нейропсихологического подохода к коррекционному воздействию.

3   Эффективность нейропсихологической коррекции. 

4   Игровая коррекция.

Цель: Описать принципы и формы нейропсихологической корреции.

Ключевые понятия: ВПФ, коррекция, интервенция, эффективность, нейропсихологическое воздействие.

1.Нейропсихологическая коррекция (нейрокоррекция) — комплекс специальных психологических сенсомоторных методик, которые направлены на построение нарушенных функций мозга и создание компенсирующих средств для того, чтобы ребёнок мог в дальнейшем самостоятельно обучаться и контролировать своё поведение.

1. Принцип учёта двухстороннего взаимодействия между морфогенезом мозга и формированием психики. Этот принцип означает, что для появления психической функции необходим определённый уровень зрелости структур мозга и нервной системы. В то же время активное функционирование и коррекция влияет на созревание структур мозга и нервной системы. (Сформулирован П. Я. Гальпериным).

2. Принцип системности. Нейрокоррекция направлена не на преодоление одного дефекта, а на гармонизацию психического функционирования и личности ребёнка в целом.

3. Принцип опоры на сохранные формы деятельности. Нейропсихологический подход в коррекции означает развитие слабых звеньев при опоре на сильные стороны психики.

4. Принцип опоры на индивидуально-личностные особенности ребёнка
В программе нейрокоррекции учитываются личностные и эмоциональные особенности ребёнка, его семейная ситуации и другие факторы, влияющие на формирование высших психических функций.

5. Принцип вовлечения. Нейропсихолог должен создать ситуацию эмоционального включения ребёнка в процесс коррекции, а также создать необходимую мотивацию.

6. Принцип «замещающего онтогенеза». Данный принцип заключается в последовательном воспроизведении нарушенных этапов развития, начиная от самого раннего.

7. Принцип комплексности.Воздействие оказывается комплексно — на эмоциональную, когнитивную и сенсомоторную сферы.

8. Принцип «от простого к сложному». Это дидактический принцип, который обязательно учитывается при построении коррекционной программы для ребёнка.

2.Нейропсихологическая коррекция:

-устраняет психологические причины проблем развития и заболеваний 
- устраняет проблемы в эмоциональной сфере и в поведении (устраняет раздражительность, агрессию, тревогу, плаксивость;

- повышает работоспособность (за счёт улучшения выносливости, усидчивости и концентрации внимания): ребёнок может сосредоточиться на одном занятии и довести его до конца;

- компенсирует нарушения моторики (раскоординацию движений, неточности в движениях; трудности удержания равновесия; мышечный гипертонус и гипотонус, моторную неловкость): у детей улучшается письмо и рисование, становятся более точными и плавными движения;

-улучшает работу сенсорной сферы (слуховых, зрительных и тактильных ощущений, восприятия, понимания формы и пространства);

- способствует развитию устной и письменной речи (при задержке речевого развития и таких нарушениях как алалия, дизартрия, дислексия, дислалия): ребёнок легко читает, грамотно пишет и говорит.

3.Методика эффективна для детей и взрослых любого возраста. Чем раньше будет проведена диагностика нарушения и начнется терапия, тем быстрей будут видны ее результаты. В среднем минимальный эффект достигается от 2-3 месяцев, максимальный спустя 7-9 месяцев.

В случае органических нарушений, когда развитие ребенка проходит очень медленно, появление заметных результатов коррекционной работы может растягиваться на месяцы и даже годы.

На данный момент нейропсихологическая коррекция (по результатам) самое эффективное направление в области коррекции поведения и учебной успеваемости у детей дошкольного и младшего школьного возраста с признаками «незрелости» определенных мозговых структур.

4.Коррекционная работа может проводиться как индивидуально, так и в групповой форме. Нейрокоррекция может проводиться в форме игровых занятий, в форме комплекса двигательных упражнений (сенсомоторная коррекция), дыхательных упражнений, упражнений на развитие речи и артикуляции. Нейрокоррекция для детей носит игровой характер, что позволяет детям быть полностью вовлеченными в процесс, а, следовательно, не терять интерес к занятиям.

Вопросы для самопроверки:

1 В чем заключается специфика нейропсихологической коррекции?

2 Опишите принципы нейропсихологической коррекции.

3 В чем заключается преимущество нейропсихологического подохода к коррекционному воздействию?

4 Почему нейропсихологическая коррекция,  в настоящее время является самой эффективной формой работы с неуспевающими детьми?

5 Как соотносятся нейропсихологическая коррекция и игровая терапия?
Тема 15. Нейропсихологическая коррекция в детском возрасте: метод замещающего онтогенеза.
1   Метод формирования произвольной регуляции и контроля деятельности.

2   Метод двигательной коррекции.

3   Метод когнитивной коррекции.

4 Метод развития личности и общения ребенка.

Цель: описать и продемонстрировать один из методов нейропсихологической коррекции: метод замещающего онтогенеза.
Ключевые понятия: Нейропсихологическая коррекция, метод замещающего онтогенеза, абилитация, реабилитация. 

Методика замещающего онтогенеза относится к каузальным технологиям, то есть направлена на причину отклонений. Данный вид коррекции более длителен по времени, требует значительных усилий, однако более эффективен по сравнению с симптоматической коррекцией, так как одни и те же симптомы отклонений могут иметь совершенно разную природу, причины и психологическую структуру психических нарушений.

Коррекционно-развивающий процесс построен так, что на первых занятиях происходит намеренное «уменьшение возраста», далее, в процессе реабилитации, ребенок «проходит» все стадии онтогенеза, но уже правильно.

К основным коррекционно-развивающим направлениям программы можно отнести:

- развитие стволовых структур и вестибулярно-моторных координаций (основа работоспособности, телесного здоровья и иммунитета);

- развитие крупной и мелкой моторики;

- развитие соматогнозиса (восприятие тела);

- развитие сенсорных систем (зрение, слух, обоняние, осязание, вкус);

- развитие когнитивной сферы (память, внимание, мышление, восприятие, самоконтроль и саморегуляция, и т.д);

- развитие коммуникативной сферы (общение).

В МЗО предпочтение отдаётся телесно–ориентированным и двигательным методам.
Теория метода замещающего онтогенеза основывается на теории А.Р. Лурия о трёх функциональных блоках мозга и учение Л.С. Цветковой о нейропсихологической реабилитации психических процессов.

В качестве основополагающего в МЗО выступает принцип соотнесения актуального статуса ребёнка с основными этапами формирования мозговой организации психических процессов и последующим ретроспективным воспроизведением тех участков его онтогенеза, которые по тем или иным причинам не были эффективно освоены.

Воздействие на сенсомоторный уровень с учётом общих закономерностей онтогенеза вызывает активизацию в развитии всех высших психических функций (ВПФ). Так как он является базовым для дальнейшего развития ВПФ, в начале коррекционного процесса предпочтение отдаётся двигательным методам, которые активизируют, восстанавливают и простраивают взаимодействия между различными уровнями и аспектами психической деятельности. Актуализация и закрепление любых телесных навыков предполагают востребованность извне таких психических функций, как, например: эмоции, восприятие, память, процессы саморегуляции и т.д. Следовательно, создаётся базовая предпосылка для полноценного участия этих процессов в овладении чтением, письмом, математическими знаниями.

Нейропсихологическая коррекция представляет собой трёхуровневую систему. 
Каждый из уровней коррекции имеет свою специфическую «мишень» воздействия и направлен на все три блока мозга». 

1-й уровень – «уровень стабилизации и активации энергетического потенциала организма». Методы 1-го уровня направлены, прежде всего, на функциональную активацию подкорковых образований головного мозга.
2-ой уровень – «уровень операционального обеспечения сенсомоторного взаимодействия с внешним миром». Методы 2-го уровня направлены на стабилизацию межполушарных взаимодействий и специализации левого и правого полушарий.
3-й уровень – «уровень произвольной саморегуляции и смыслообразующей функции психических процессов». Методы 3-го уровня направлены на формирование оптимального функционального статуса передних (префронтальных) отделов мозга.
В коррекционный процесс поэтапно включены упражнения 1-го, 2-го и 3-го уровней, однако удельный вес и время применения тех или иных методов варьируются в зависимости от исходного статуса ребёнка.

Соответственно применение методов разного уровня требует продуманной стратегии и тактики, основанной на результатах нейропсихологической диагностики.

Необходимость произвольной саморегуляции собственного поведения обнаруживает себя (в большей или меньшей степени) повсеместно. Формирование программы, постановка цели и задач, способов их выполнения, регуляция и самоконтроль — непременные условия адекватности любой деятельности. Ведь побудительной силой произвольного действия является принятое решение, оно направлено на достижение цели (предвосхищение будущего), наконец должно произойти сопоставление желаемого результата с достигнутым — оценка, контроль.
В процессе занятий происходит постепенное формирование этих навыков: от механического принятия и выполнения ребенком строго заданной, развернутой инструкции психолога к постепенному переходу к совместному, а затем и самостоятельному созданию им программы деятельности, ее реализации и контролю за результатами.
Для формирования умения планировать свои действия необходимо использовать приемы, побуждающие ребенка изменять свою позицию, т.е. рассматривать ситуацию как бы с точки зрения другого. Так он учится видеть те связи и отношения между элементами ситуации, которые обычно спонтанно им не выделяются. Благодаря соотнесению разных точек зрения постепенно снимается «центрация» на отдельных сторонах решаемой задачи.
Последующее включение когнитивной коррекции, также содержащей большое число телесно-ориентированных методов, должно происходить с учетом динамики индивидуальной или групповой работы.

Лекция 15. Теория системной динамической локализации ВПФ А.Р. Лурия


Строение и интегративная деятельность мозга как субстрата психических функций

Мозг, как материальная основа психических процессов представляет собой единое целое, состоящее из множества высокодифференцированных частей, каждая из которых играет свою специфическую роль в интегративной деятельности мозга. Для описания закономерностей указанной работы мозга при осуществлении целостной психической деятельности А.Р. Лурия предложил структурно-функциональную модель трех блоков мозга. В соответствии с ней для осуществления любого вида психической деятельности необходимо участие трех основных аппаратов мозга, именуемых блоками:

•Блока, обеспечивающего регуляцию активации мозга, тонуса и бодрствования.

•Блока получения переработки и хранения приходящей извне (экстероцептивной)

информации.

•Блока программирования, регуляции и контроля психической деятельности.
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