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Введение

В историю отечественного высшего образования инвалидов не​сомненно войдет 1988 г., когда Л.А. Саркисян выдвинул и обосновал предложение о создании специализированного очного высшего учеб​ного заведения интернатного типа для инвалидов-опорников - вуза интерната в связи с отсутствием в стране «безбарьерной среды». Речь шла об учебном заведении инвалидов как с врожденной, так и приобретенной инвалидностью (спинальниках, ампутантах, с детским церебральным параличом, с заболеваниями костной и мышечной систем). Это предложение было поддержано созданным в мае 1988 г. Московским городским обществом инвалидов, в состав правления которого на общественных началах был избран Л.А. Саркисян, а так​же созданным в июле Всероссийским обществом инвалидов, в кото​ром он возглавил комиссию ЦП ВОИ по народному образованию.

Обращение обществ инвалидов в Правительство страны о созда​нии вуза-интерната не сразу было принято. Освещение этой пробле​мы на телевидении и по радио, публикации в прессе, тысячи писем поддержки свидетельствовали об актуальности проблемы. Прошло несколько лет «борьбы» и лишь 11 октября 1990 г. вышло постанов​ление Совмина СССР о создании в Москве института-интерната для инвалидов с нарушением опорно-двигательной системы (МИИ). Это был первый прорыв в стране в области высшего специального обра​зования инвалидов. Создание МИИ являлось одним из реальных и значимых дел Всероссийского общества инвалидов в период его ста​новления. Позднее были созданы для инвалидов с различной патоло​гией специализированные институты в Москве, Новосибирске и Волоколамске, а также открыты факультеты, отделения, центры и группы в традиционных вузах (Красноярск, Челябинск, Санкт-Петербург, Владимир, Нижний Новгород и др.). Обсуждается вопрос о создании институтов-интернатов в Махачкале и Ижевске.

Уже в 1991 г. стало ясно, что наряду с «безбарьерной средой», ин​валиды-опорники нуждаются в комплексной медицинской, оздорови​тельной и психологической помощи. Этот вывод подкрепился в 1992/93 учебном году при создании и в период работы подготовительного от​деления МИИ, многие слушатели которого были подвержены, наряду с основной патологией, дополнительным психосоматическим заболева​ниям. Начиная с 1993 г., институт пошел по пути пятилетнего срока обучения (ежегодный прием 50 студентов на конкурсной основе) при поддержке учебного процесса «лечебной педагогикой» (медицинской,

оздоровительной, психологической и логопедической помощи), на ко​торую в расписании занятий выделены дополнительные академиче​ские часы. Благодаря лечебной педагогике сохраняются здоровье и работоспособность студентов, низок отсев по психосоматическим за​болеваниям. Обучение на пяти факультетах (юридическом, экономиче​ском, лингвистики и межкультурной коммуникации, редакционно-издательском и прикладной математики) осуществляется на основе государственного образовательного стандарта высшего профессио​нального образования без адаптации программ.

За семь лет в институт было принято 362 студента из различных регионов России, а также СНГ. Распределение студентов по группам инвалидности: 25% - первая, 50% - вторая и 25% - третья. 70% сту​дентов имеют диагноз - детский церебральный паралич. Обычно ин​валиды первой группы обучались на дому, а не в школах-интернатах. В МИИ они обучаются очно, что стало возможно благодаря лечебной педагогике.

Семилетний опыт практической работы института свидетельству​ет, что создано новое научное направление в педагогике очного выс​шего специального образования инвалидов-опорников. Начиная с 1998 г. осуществлен выпуск специалистов трех наборов в количестве 116 человек, многие из которых трудоустроились. Это свидетельству​ет о реальной интеграции инвалидов в общество благодаря высшему профессиональному образованию.

Настоящая монография представляет обобщение научных и практи​ческих результатов, полученных МИИ. Введение, главы I-IV и заключе​ние написаны ректором института, доктором физико-математических наук, профессором Л.А. Саркисяном, глава V - проректором по учебной работе, кандидатом технических наук, профессором Э.К. Белозеровым, глава VI - заведующим студенческим реабилитационным отделением Городской поликлиники № 41 В.В. Чураковым, глава VII - заведующим кафедрой лечебно-оздоровительной физкультуры, кандидатом педаго​гических наук, профессором Н.А. Корягиным, глава VIII - заведующим проблемной лабораторией, кандидатом медицинских наук Н.А. Госуда​ревым, глава IX - старшим научным сотрудником проблемной лаборато​рии, кандидатом педагогических наук, доцентом Е.Е. Олесовым, глава X - проректором по научной работе, кандидатом экономических наук, до​центом Т.Х. Латышевой. Общее научное руководство осуществлял про​фессор Л.А. Саркисян.

Авторы монографии надеются, что разработанные методики и достигнутые результаты по лечебной педагогике окажутся полезными для специалистов, работающих в учебных заведениях различного типа и уровня, где обучаются лица с психосоматическими заболева​ниями и, в первую очередь, в специализированных средних и высших учебных заведениях лиц с ограниченными возможностями здоровья.

Глава   I Специальное образование

Возникновение и развитие специального образования для лиц с ограниченными возможностями здоровья и с проблемами в поведе​нии в различных странах осуществлялось в соответствии с уровнем политико-экономического развития, национальными интересами, со​стоянием духовности, культуры и гуманностью общества. Повсемест​но основной целью специализированного образования является ин​дивидуальный подход с целью воспитания и развития обучаемого, получения им профессии для последующей интеграции в общество.

Первое специализированное учебное заведение было создано в Нидерландах в 1790 г. для глухих. Через 20 лет открылась аналогич​ная школа для слепых. Россия стала второй страной, открывшей спе​циализированные школы для глухих (1806 г.) и слепых (1807 г.). Ши​рокое развитие специализированные школы для лиц с ограниченны​ми возможностями здоровья и «проблемных» детей получили в нача​ле двадцатого века, особенно после второй мировой войны.

По данным ООН в мире насчитывается примерно 10% инвалидов, т.е. около 600 млн. человек. В промышленно развитых странах этот коэффициент еще выше. Так, в Швеции при населении 8,5 млн. насчи​тывается около 1,8 млн. инвалидов (около 21%). Численность инвали​дов в США составляет 46 млн. человек (примерно 18% населения).

В России, по данным Минтруда РФ, число инвалидов примерно рав​но 11 млн. (около 7% населения). Ежегодно, начиная с 1995 г., впервые признаются инвалидами свыше 1 млн. человек и половина из них лица трудоспособного возраста. Восстанавливают способность к труду 2,2% инвалидов. В России трудоустроено только 15% инвалидов.

Наряду с врожденной инвалидностью (родовые травмы, воздей​ствие неблагополучной экологии и др.), люди приобретают анатоми​ческие дефекты в результате несчастных случаев (в армии, на произ​водстве, в быту, на транспорте, из-за стихийных бедствий). Многие из пострадавших имеют законченное среднее и незаконченное высшее образование и зачастую не в состоянии учиться дальше из-за отсут​ствия «безбарьерной среды».

За последние годы положение инвалидов в России резко ухудши​лось, что обусловлено развалом экономики, растущей инфляцией, ростом цен и низкими пенсиями. Далеки от цивилизованного уровня решения проблем жилья и трудоустройства, низок уровень медицин​ского и транспортного обслуживания, неудовлетворительно качество и количество инвалидной техники, несовершенна система образова​ния инвалидов и не решена проблема высшего профессионального образования.

В современных условиях наличие профессии имеет решающее значение при трудоустройстве любого физического лица и особенно инвалида. Полноценная интеграция инвалидов в общество малове​роятна, если они не имеют профессионального образования, особен​но высшего. Для получения образования и последующего трудоуст​ройства инвалидам должны быть созданы соответствующие условия [1, 2]. Принятие законов в отношении образования и трудоустройства инвалидов и реальное претворение их в жизнь будут свидетельство​вать о готовности каждой страны к интеграции инвалидов в общество. Таким образом, встает основной вопрос, готова ли каждая страна к интеграции инвалидов в общество.

Законы «О специальном образовании» (об образовании лиц с ог​раниченными возможностями здоровья и с проблемами в поведении), согласно которым государство берет на себя расходы по функциони​рованию специального образования, были приняты в Нидерландах (1901 г.), Италии (1923 г.), Дании (1933 г.). Китае (1951 г.), Швеции (1955 г.), Бельгии и Восточной Германии (1970 г.), Западной Германии (1973 г.), США (1975 г.), Финляндии (1977 г.), Японии (1978 г.), Вели​кобритании и Греции (1981 г.), Франции (1989 г.).

Несмотря на функционирование в России разветвленной сети специализированных учебных заведений, до сих пор отсутствует за​кон «О специальном образовании», обсуждение которого в Феде​ральном собрании РФ началось в 1995 г. Дважды этот закон, приня​тый Федеральным Собранием РФ, не утверждался Президентом РФ - в 1997 и 1999 г.г. Новое рассмотрение закона начнется в 2000 г.

Система специализированного образования имеет как вертикаль​ную, так и горизонтальную структуру. Первая основывается на возрас​тных особенностях обучаемых и уровнях образовательных программ, вторая - учитывает психофизическое развитие ребенка, особенности его познавательной деятельности и характер нарушений.

В России вертикальная структура специального образования со​стоит из 5 уровней:

- период раннего младенчества (от 0 до 3 лет);

- дошкольный период (от 3 до 7 лет);

- период обязательного обучения (от 7 до 16 лет);

- период среднего образования и профессиональной подготов​ки (от 15 до 18 лет и вплоть до 21 года для слепых, глухих, с нарушением опорно-двигательного аппарата);

- период обучения взрослых-инвалидов.

Дети с отклонениями в развитии получают образование на основе:

- специальной (коррекционной) школы (дневная или вечерняя);

- специальной (коррекционной) школы-интерната;

- реабилитационного центра;

- коррекционного класса при общеобразовательном учрежде​нии;

- индивидуального обучения в общеобразовательном учрежде​нии;

- обучения на дому;

- экстерната;

- обучения в условиях стационарного лечебного заведения;

- школы-профилактория.

Лица с отклонениями в развитии получают среднее и профессио​нальное образование в учреждениях:

- специальных средних школах;

- специальных производственных мастерских;

- центрах социально-трудовой реабилитации;

- специальных профессиональных училищах.

Для взрослых лиц с отклонениями в развитии функционируют:

- вечерние школы;

- специальные техникумы;

- специальные группы в техникумах и вузах;

- реабилитационные центры;

- учебные и производственные мастерские от общества слепых, глухих и инвалидов;

-специализированные вузы с 1990 г. (Минобразования, Мин-

культуры, Всероссийского общества слепых). Горизонтальная структура специального образования осуществ​ляется 8 видами специальных (коррекционных) учреждений для детей с отклонениями в развитии:

I        - для глухих (классы для умственно отсталых детей);

II       - для слабослышащих (классы для умственно отсталых

детей);

III      - для слепых (классы для умственно отсталых детей);

IV     - для слабовидящих (классы для умственно отсталых де-

тей);

V      - с тяжелыми нарушениями речи;

VI      - с нарушениями опорно-двигательного аппарата (классы

для умственно отсталых детей);

VII     - с задержкой психического развития;

VIII    - для умственно отсталых детей (специальные классы для

глубоко умственно отсталых детей, классы для детей с комбинированными и сложными дефектами).
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Изменение численности учащихся со специальными нуждами в России с 1990 по 1995 г. г. представлено в таблице 1 [3].

Таблица 1

Динамика соотношения численности учащихся со специальными нуждами в России

	Категории учащихся
	Количество учащихся

	
	1900/1991 уч. год
	1992/93 уч. год
	199*95 уч. год

	
	тыс. чел.
	%
	тыс. чел.
	%
	тыс. чел.
	%

	Всего учащихся, в том числе:
	365,1
	
	397,1
	
	423,1
	

	- с нарушением интеллекта
	258,7
	70,8
	228,6
	57,6
	214,5
	50,7

	-    с    задержкой    психического развития
	52,9
	14,5
	112,3
	28,5
	154,0
	36,4

	- с нарушением слуха
	23,7
	6,6
	22,7
	6,2
	22,6
	5,8

	- с нарушением зрения
	11,5
	3,2
	10,7
	3,1
	10,9
	2,7

	- с тяжелым нарушением речи
	10,8
	3,1
	11,0
	3,0
	11,5
	2,9

	- с нарушениями двигательной сферы
	6,5
	1,8
	6,0
	1,6
	6,1
	1,6


В настоящее время 1,8 млн. детей (4,5 процента), проживающих в России, относятся к категории лиц с ограниченными возможностями здоровья и нуждаются в специальном (коррекционном) образовании, отвечающем их особым образовательным потребностям.

На 1999 г. в системе Минобразования России из 352 тысяч детей дошкольного возраста 127,8 тысяч посещают 1629 дошкольных обра​зовательных учреждения компенсирующего вида и 224,2 тыс. - ком​пенсирующие группы при 6841 дошкольных образовательных учреж​дениях. Число школьников - 480,7 тыс. человек, из них 277,7 тыс. обучаются в 1889 специальных образовательных учреждениях 8 ви​дов и 203 тысячи посещают специальные классы общеобразователь​ных учреждений [4].

Подростки и молодежь, имеющие отклонения в развитии, имеют возможность (пока ограниченную) для продолжения обучения в учреж​дениях профессионального образования или в их структурных подраз​делениях- в специальных, или в форме интегрированного обучения:

•     начального профессионального образования - 48;

•     среднего профессионального образования   -  9;

•     высшего профессионального образования    - 20.

К сожалению, система специального образования детей-инвалидов охватывает лишь 50 процентов нуждающихся, что приво​дит к необходимости интегрированного обучения и воспитания детей с отклонениями в развитии. Это требует создания нормативно-правовой и материальной базы.

Необходимы учебники нового поколения, новые учебные планы и программы, учебно-методические пособия, технические средства обуче​ния. Большую помощь окажет ранняя диагностика состояния здоровья, если перенести начало коррекционной работы на дошкольный возраст. Требуется увеличение числа профессиональных учебных заведений (начального, среднего и высшего уровня образования).

В специальных (коррекционных) образовательных учреждениях для детей с отклонениями в развитии работают около 90 тысяч педа​гогов. Только 10 процентов из них имеют специальное (дефектологи​ческое) образование. Подготовка учителей-дефектологов ведется по пяти специальностям (сурдопедагогика, тифлопедагогика, олигофре​нопедагогика, логопедия и специальная педагогика) на специальных факультетах и отделениях 27 педагогических вузов страны. Суммар​ный выпуск дипломированных специалистов составляет ежегодно около 3 тысяч человек.

На 1999 г. в системе Минтруда России инвалиды получают про​фессиональное обучение в 42 специальных техникумах и ПТУ на ос​нове интернатов, входящих в систему социальной защиты населения, в которых обучаются около 7 тысяч инвалидов и где готовят специа​листов по 12 специальностям среднего профессионального образо​вания и 29 профессиям начального профессионального образования.

Из 13 техникумов в 5-ти готовят бухгалтеров и экономистов, в 2-х обучают изготовлению изделий из кожи, в 2-х изучают швейное про​изводство, в 1-м готовят мастеров по ремонту радиоэлектронной тех​ники, в 2-х готовят организаторов социальной работы, в 1-м - музы​кальных работников.

В 29 профтехучилищах готовят мастеров для бытового обслужи​вания: по ремонту часов (4 заведения), бытовой техники (10 заведе​ний), телевизоров и радиоприемников (6 заведений), одежды и обуви (7 заведений), портных и швейников (30 заведений). Поскольку быто​вое обслуживание во всех регионах сворачивается из-за убыточно​сти, шансов устроиться на работу у выпускников техникумов и ПТУ крайне мало, что свидетельствует о необходимости переориентации профессий.

До 30 тысяч инвалидов ежегодно нуждаются в обучении и пере​обучении. Однако эта потребность не удовлетворяется, ибо она свя​зана со строительством новых профессионально-реабилитационных учреждений и поиском новых современных организационных форм и решений.

Отметим, что в связи с войнами и индустриализацией отмечается значительный рост лиц с приобретенной инвалидностью - ампутантов и спинальников, имеющих законченное среднее или незаконченное выс​шее образование. Так, если ежегодный выпуск по всей России школ-интернатов с ДЦП составляет 150 человек и столько же выпускников техникумов-интернатов всех видов инвалидности, то число лиц, полу​чивших увечья на транспорте, за один год составляет 180 тысяч человек и число раненых в Чеченской Республике военнослужащих за последний год составило около 6,8 тысяч человек (на 1 июня 2000 г.). Сюда не включены инвалиды из числа коренных жителей республики.

Знакомство с системой образования инвалидов в развитых стра​нах Европы, Азии и США показало, что среднее образование инвали​ды получают как в государственных, так и в частных специализиро​ванных школах и спецклассах обычных школ, интегрирование - в обычных школах, а также на дому. Получили распространение в 15 странах малые (частные) Кемпхилльские школы.

Число детей в различных типах специальных учреждений в Дании приведено в таблице 2 [5].

Таблица 2

Число детей в различных типах специальных учебных

заведений Дании и их процентное соотношение к общему числу

населения (по статистическим данным на 1992 г.)

	Формы специального образования
	Число
	%

	Связанное с массовой школой:
	
	

	- в классе
 - в клинике/группе
 - индивидуальное 
Не связанные с массовой школой: - спец. класс при массовой школе 
- спец. школа муниципальная
 - спец. школа районная
 - индивидуальное
 Школы наблюдения 
Итого 
Другие типы спец. образования
	12451
 45977
 10387

6033
 1258
 2378 
418 
527
79429
 4083
	1,97 
7,28
 1,64

0,96
 0,20
 0,38
 0,07
 0,08
12,57
 0,65


Состояние со специальным образованием в Западной и Восточ​ной Германии до их объединения представлено в таблицах 3-6.

В 1986 г. специальным образованием в Западной Германии было охвачено 261464 учащихся. Численность таких учащихся по разным оценкам составляют 7% от общего числа учащихся. Выделяются сле​дующие категории учащихся с отклонениями в развитии (таблица 3) [6]:

Таблица 3

Распределение учащихся (процентное) с отклонениями в развитии

	Виды категорий учащихся с отклонениями в развитии
	Численность

	- с трудностями в обучении
 - с нарушениями речи 
- с нарушениями поведения
 - умственно отсталые
 - с двигательными нарушениями
 - слабослышащие
 - слабовидящие
 - глухие
 - слепые
	2,5
 2,0 
1,0 
0,6
 0,3 
0,3 
0,3
 0,05 
0,012

	Итого:
	7,062


Эта численность детей с отклонениями в развитии сохраняется таковой примерно и сегодня. По данным статистики в Западной Гер​мании среди всех детей и подростков (от новорожденных до 19 лет) в настоящее время насчитывается 940 000 детей и подростков, нуж​дающихся в специальной педагогической помощи. Среди учащихся 10-летней обязательной школы их число составляет 490 000! Понят​но, что для такого большого числа детей нет экономических условий и бессмысленно создавать специальные учреждения для их обучения.

Таблицы 4 и 5 иллюстрируют состояние со специальным образо​ванием в Восточной Германии в 1989 г.

Таблица А

Динамика развития специального обучения в Восточной Германии

	Годы
	Количество
	Количество
	Количество учащихся

	
	специальных
	специальных
	в специальном

	
	школ
	классов
	образовании

	1970
	22
	415
	4,967

	1975
	26
	447
	4,848

	1980
	30
	464
	4,932

	1985
	27
	561
	5,241

	1966
	29
	575
	5,226

	1967
	30
	589
	5,326       •

	1988
	32
	621
	5,709

	1989
	33
	638
	6,140


Таблица 5

Количество специальных школ в Восточной Германии

по видам отклонений в развитии

(по состоянию на 1989 г.)

	Виды специальных школ
	Количество
	Количество
	Количество

	
	специальных
	специальных
	учащихся

	
	школ
	классов
	

	Вспомогательные школы
	19
	356
	3 731

	Школы  для  детей  с  нарушением речи
	6
	88
	1023

	Школа для глухих
	1
	20
	144

	Школа для слабослышащих
	1
	26
	218

	Школа для  слепых  и слабовидящих
	1
	17
	169

	Школа с классами выравнивания
	1
	37
	303

	Школа для детей с двигательными
	1
	34
	310

	нарушениями
	
	
	

	Школа в системе здравоохранения
	3
	60
	242

	Вспомогательные   профессиональные
	2
	75
	758

	школы
	
	
	

	Профессиональные    классы    для глухих
	-
	5
	34


Отметим, что в Западной Германии до объединения функцио​нировало 50 специализированных политехникумов типа Фольмар-штайна (таблица 6).

Таблица 6 Специализированный политехникум в Западной Германии

	Специальность
	Численность студентов

	Торговля 
Металлообработка 
Электротехника 
Графика
 Ремесла
	100
 78 
45 
30 
47

	Подготовка к профессиональной деятельности
	

	Выбор профессии
 Курсы по выбору профессии
	42
 24

	Итого
	366


Политехникум располагает целым комплексом зданий с помеще​ниями для обучения, спорта, досуга, питания и медицинского обслу​живания. Имеются два корпуса под общежития. Обучение длится до 3,5 лет и заканчивается выпускными экзаменами.

В 1992 г. было принято решение о создании 18 политехникумов в восточной части Германии.

В Германии инвалиды могут продолжить учебу в вузах. Выбор учебного заведения и специальности осуществляется в консультаци​онном бюро вуза. Учитываются проблемы инвалидов (слепых, глухих, опорников, с хроническими заболеваниями) в период проживания в общежитии, питания в столовой, пользования библиотекой, в процес​се обучения, экзаменов, включая финансирование образования, пре​дусмотрев уменьшение налога.

Особой формой обучения является заочное, когда по разным причинам получить образование в очных учебных заведениях нет возможности. Место обучения, время и скорость обучения определя​ются самими студентами. Учебные материалы доставляются по поч​те. Индивидуальное обслуживание осуществляется, как правило, в учебных центрах или по телефону, в особых случаях - при домашнем посещении наставников. В настоящее время можно пройти курс заоч​ного обучения и получить диплом только в заочном университете го​рода Хагена.

В Австрии издано распоряжение Минтруда относительно особых требований к строительству и обеспечению учебных заведений, что​бы инвалиды могли получать медицинскую, социальную, педагогиче​скую и психологическую помощь.

В Италии число учащихся в 6627 спецклассах составило в 1968 г. 60670 человек (1,23% от общего числа школьников). Чтобы снизить затраты на спецобучение, осуществлен переход к интегрированному обучению. В этом случае школа обязана иметь одного учителя под​держки на двух учащихся с проблемами развития в случае их тяже​лой патологии и одного учителя - на четырех детей со слабыми и средними отклонениями. Учитель поддержки работает в учреждении дошкольного образования 30 часов в неделю, в начальной школе - 24 часа и в средней школе - 18 часов в неделю [8].
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В Нидерландах число детей в спецшколах в 1993 г. составило 113 тысяч (таблица 7). В настоящее время в 29 спецшколах обучают​ся 3500 детей-опорников [9]:

Таблица 7

Число учащихся в специальном образовании в Нидерландах с 1928 по 1993 годы

	Годы
	Число учащихся

	1928
	8000

	1938
	14000

	1948
	24000

	1958
	50000

	1968
	70000

	1978
	87000

	1988
	103000

	1991
	110000

	1993
	113000


В Бельгии специальным образованием охвачены дети в возрасте от 3 до 21 года. Специальное образование организовано для учени​ков с физической, сенсорной и интеллектуальной недостаточностью. Детям, которые могут посещать занятия в обычной школе, обеспече​на дополнительная помощь специалистов (логопед, физиотерапевт, педиатр и др.) [10],

В Швеции число спецклассов составляет 15% от числа обычных классов. Численность учащихся с нарушением разных функций (сле​пые, глухие, слепо-глухие, опорники) в классах общеобразовательной школы в 1993/1994 гг. составила 5300 человек, из них 530 обучались в спецклассах этих школ и 800 - в спецшколах [11].

В Великобритании 20% детей нуждаются в специальном образова​нии и только 2% детей местные органы обеспечивают образование. В 1990 г. в Англии и Уэльсе насчитывалось 1439 спецшкол, в которых обучались 1,3% учащихся со специальными нуждами [12].

В США количество детей и подростков в возрасте от 3 до 21 года, получающих специальное обучение, составляет примерно 4,6 млн (6,7%). В связи с тем, что многие дети до школы не диагностируются как дети со специальными нуждами, их число в возрасте от 6 до 17 лет гораздо больше и равно 9,6% (таблица 8). При этом число ано​мальных детей школьного возраста в различных штатах различно.

19

Таблица 8

Дети в возрасте 6-17 лет с отклонениями в развитии (процентное), по данным Департамента образования США (1992)

	Типы отклонений в развитии
	Количество детей с
	Распределение детей с

	
	отклонениями в общем
	отклонениями по типам

	
	населении
	аномалий

	Трудности в обучении
	3,89
	49,1

	Нарушения речи
	2,37
	22,7

	Умственная отсталость
	1,15
	12,7

	Серьезные нарушения эмоциональной
	.0,89
	9,0

	сферы
	W
	

	Комплексные нарушения
	0,21
	2,2

	Нарушения слуха
	0.13
	1,4

	Двигательные нарушения
	0,11
	1,1

	Другие нарушения здоровья
	0,13
	1,3

	Нарушения зрения
	0,05
	0,5

	Слепоглухонемые
	менее 0,01
	менее 0,01


По официальным данным за 1998 г. в США только 12% от общего числа детей с нарушениями было охвачено специальным образова​нием. В большинстве штатов до 70-х годов дети, даже с небольшими отклонениями в развитии, были практически исключены из образова​тельного процесса [13, 14].

В Китае, по выборочной переписи, в 1987 г. насчитывалось 51 млн. 640 тысяч человек с различными отклонениями, количество де​тей школьного возраста составило 6 млн. человек. Однако уровень охвата таких детей специальным образованием ниже, чем в России, США, Японии и других странах [15].

В Японии расходы на одного учащегося специальной школы в 10 раз выше, чем в массовой школе (начальной) и в 8,3 раза выше, чем в массовой средней школе. Стандартное число детей с нуждами, в спецклассах массовой школы - 10 человек, в классе специальной школы - 7 и 3 - в классе детей с двумя и более видами нарушений.

Ежегодно около 400 инвалидов поступают в университеты и около 100 - в двухгодичные колледжи.

В Японии в специальном образовании один учитель приходится на 2,3 ученика и на 1,7 ученика приходится 2 человека из обслужи​вающего персонала, включая сестер-хозяек.

Ежегодно 23 государственных и частных университета Японии оканчивают 3800 специалистов для работы в спецшколах [16].
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Начиная с конца семидесятых годов экономически развитые стра​ны начали создавать инфраструктуру для беспрепятственной жизни инвалидов.

Практически во всех странах инвалиды получают высшее про​фессиональное образование вместе со здоровыми. В то же время в США инвалиды, наряду с обучением в колледжах и университетах (до 1% от общего числа студентов), получают высшее образование в специализированных институтах для глухих (Рочестер) и слепых (Ва​шингтон). Отметим, что американской общественности стоило боль​ших усилий сохранение этих специализированных учебных заведений для инвалидов.

Проведенный обзор показывает, что финансовые затраты на спе​циальное образование в связи с увеличением числа лиц с ограничен​ными возможностями здоровья возрастают с каждым годом и они становятся обременительными для стран с высоким уровнем инва​лидности даже экономически благополучных. Это обстоятельство явилось одним из основных (правда, не афишированным) доводов перехода преимущественно к интегрированному обучению в ряде развитых стран (Швеция, США, Дания, Великобритания, Франция, Италия). Основные, широко известные доводы сторонников интегри​рованного обучения основаны на реализации равных прав инвалидов со здоровыми во всех областях с целью социальной адаптации и ин​теграции инвалидов в общество. Вместе с тем зарубежные специали​сты отмечают следующие положительные и отрицательные стороны интеграции [11]:

Положительные стороны:

1.    «Нормальные» дети учатся воспринимать «особых» детей как нормальных членов общества.

2.    Ребенок не отделен от нормальных детей, которые могли бы спо​собствовать его социальному равенству.

3.    Если ребенок посещает местную школу, нет необходимости отры​вать его от родителей.

Отрицательные стороны:

1.    Ребенок со специальными нуждами, обучаясь в обычном классе, не всегда получает необходимую помощь.

2.    Ребенок со специальными нуждами требует много внимания со стороны учителя, что негативно сказывается на других учениках.

3.    Специалисты разных областей специального образования не все​гда доступны всем школам страны.

4.    Проблемы с финансированием школ могут привести к тому, что незначительные средства, выделяемые для детей со специаль​ными нуждами, будут рассеяны по многим школам и классам.
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5. Ребенок с трудностями в обучении может чувствовать себя «ту​пым» по сравнению с одноклассниками. Ему трудно найти друзей. Также есть риск дискриминации со стороны других учеников.

Все это свидетельствует о нецелесообразности сплошной инте​грации образования.

Отметим, что обследования, проведенные в разных странах, по​казали - не более 2-х процентов (от общего количества) детей с на​рушениями не способны к обучению.

Интеграция обучения детей со специальными нуждами может быть достигнута разными путями:

-    совместное обучение в классе обычной школы одного или несколь​ких проблемных детей;

-     раздельное  обучение  в  специализированном  классе  обычной школы;

-    обучение по разным программам в рамках одной школы;

-    организация в специализированной школе классов для здоровых детей;

-    совместное обучение в специализированной школе.*

Следует подчеркнуть, что специальное образование - это дина​мичная, постоянно изменяющаяся и спорная область. Изменения и мо​дификации происходят в отношении общества к инвалидам, в законо​дательстве о специальном образовании, в предоставлении специаль​ной помощи и в психологических теориях, лежащих в основе воспита​ния и обучения учащихся с отклонениями в развитии [13].

Интеграция - это не цель, а инструмент для развития и нормали​зации детей со специальными нуждами. Однако ни в одной стране не идет речь о сплошной интеграции образования.

На наш взгляд открытым остается главный вопрос - качество ин​тегрированного образования в школе. О нем нет данных по странам, использующим интегрированное обучение. Не прослеживается даль​нейшее обучение инвалидов в высшей школе. Какой смысл интегри​рованного обучения в школе при падении качества образования, т.е. примат формы над содержанием.

В последнее время дискуссируется вопрос о снятии ярлыка с де​тей-инвалидов, связанного с типом посещаемой школы по медицин​ской диагностике, так как дети-инвалиды с явными физическими недос​татками воспринимаются окружающими особым образом. Иначе об​стоит дело в отношении детей с менее очевидными и более трудно

В ряде регионов России в силу экономических трудностей получила развитие такая форма обучения.
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поддающимися выявлению недостатками. В связи с этим появились предложения за разделение типов специального образования не на основе дифференциации по дефектам ребенка, а на основе индивиду​альных потребностей в подходе к обучению [9] или приобретаемому направлению обучения (образования), специальности. Считаем, что такой переход в названии учебных заведений является гуманным.

В заключение сошлемся на мнения отечественных ученых отно​сительно интегрированного обучения лиц с проблемами развития в России.

Шведско-американская модель интегрированного обучения детей с ограниченными возможностями здоровья и инвалидов со здоровыми не может быть полностью перенесена к нынешним условиям России, в которой за многие десятилетия сложилась отечественная система спе​циализированного образования. Перевод таких детей в массовую шко​лу и классы равносилен практически приостановлению их образования из-за отсутствия экономических условий, безбарьерной среды, педаго​гических кадров, технических средств обучения и т.д. [3].

Поспешное широкое внедрение идей интеграции в образование в современных российских условиях, попытка подмены системы специ​ального образования тотальной интеграцией могут привести не к ис​комому равенству прав, а к потере такими лицами возможности полу​чить образование, обеспечивающее продвижение в их развитии. При​знавая интеграцию важной стратегической задачей развития системы специального образования инвалидов на данном этапе, следует рас​сматривать ее как один из возможных и необходимых подходов к ре​шению вопроса образования детей [17].

'
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Глава 11
Создание специализированного высшего учебного

заведения для инвалидов с нарушением

опорно-двигательной системы

Настоящая глава посвящена созданию и функционированию пер​вого в стране и мире высшего учебного заведения интернатного типа для инвалидов с нарушением опорно-двигательной системы (инвали​дов-опорников) [1, 2,18,19].

В конце восьмидесятых годов двадцатого столетия в системе Ми​нобразования РСФСР в 34 школах-интернатах обучались 6125 детей, страдающих легкой формой детского церебрального паралича, из них 1300 умственно отсталых (обучение до четвертого класса). Дети с тяжелой формой инвалидности (на колясках) в школах-интернатах не обучались и по возможности получали надомное образование. Коли​чество выпускников школ-интернатов с 12-летним обучением состав​ляло 150 человек. Кроме того, некоторое число детей-инвалидов обу​чалось в обычных школах, но точные данные отсутствуют.

В системе Минсобеса РСФСР в 17 техникумах и 36 профтехучи​лищах обучались 6150 человек, из них 150 инвалидов-опорников. Обучение в этих учебных заведениях осуществлялось в зданиях, не приспособленных для пребывания учащихся с тяжелой формой инва​лидности.

Согласно действующим правилам поступления в высшие учебные заведения, инвалиды 1-й и 2-й групп, успешно сдавшие вступительные экзамены, зачисляются вне конкурса в вузы. Наиболее тяжелое поло​жение с получением высшего образования у инвалидов-опорников. По​давляющее большинство таких инвалидов лишено этой возможности в связи с отсутствием в стране «безбарьерной среды», т.е. неприспособ​ленность зданий и помещений существующих вузов, городских комму​никаций и транспорта к возможностям и нуждам малобильных инвали​дов. Так, в России в 1991/92 гг. из общего количества студентов днев​ной формы обучения (1,64 млн.) число студентов-опорников не превы​шало трехсот человек. Наряду с отсутствием «безбарьерной среды», имеются специфические особенности России - огромная территория, плохие транспортные коммуникации, наличие большого количества городов и поселков, в которых отсутствуют высшие учебные заведения, суровые климатические условия.
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В начале 1988 г. сотрудник Института ядерной физики Московского государственного университета, доктор физико-математических наук, профессор, инвалид с детства Л.А. Саркисян выдвинул и обосновал предложение о создании в Москве специализированного высшего учебного заведения интернатного типа для обучения маломобильных инвалидов-опорников (спинальников, ампутантов, с детским цереб​ральным параличом, с заболеванием костной и мышечной систем) в связи с отсутствием в стране «безбарьерной среды». Предложение было поддержано Московским городским и Всероссийским обществами инвалидов, Гособразованием СССР, а также широкой общественно​стью страны. 11 октября 1990 г. было опубликовано постановление Со​вета Министров СССР № 1011 об организации Московского института-интерната для инвалидов с нарушением опорно-двигательной системы (МИИ) Госкомнауки и высшей школы РСФСР. В ноябре 1990 г. Л.А. Саркисян был назначен ректором института. 31 июля 1991 г. вышло постановление Совета Министров РСФСР № 414, регламентирующее функционирование института [1]. В институте студенты находятся на государственном обеспечении (обеспечены проживанием, питанием, обучением, медицинским обслуживанием).

Таким образом, впервые в мировой практике создано высшее учебное заведение нового типа - вуз-интернат.

Начиная с 1990 г., в становлении института и его последующей деятельности неоценимую заботу и помощь оказывает Министерство образования РФ (ранее Госкомнауки и высшей школы РСФСР и Гос​комвуз России).

Институт является первопроходцем в области специального выс​шего профессионального образования инвалидов в стране. Его соз​дание происходило до принятия Федеральных законов «Об образова​нии» (1992 г.), изменений и дополнений к закону «Об образовании» (1996 г.), «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» (1995 г.), «О высшем и послевузовском профессиональном образова​нии» (1996 г.). Не принят закон «О специальном образовании».

Мировое сообщество инвалидов приветствовало создание МИИ -первого в мире специализированного высшего учебного заведения для инвалидов-опорников [20, 21].

Позднее были созданы Государственный специализированный институт искусств Минкультуры России (г. Москва), Институт социаль​ной реабилитации Новосибирского государственного технического университета Минобразования России, Заочный институт реабилита​ции и профессиональной подготовки слепых Всероссийского общест​ва инвалидов (г. Волоколамск, Московская обл.). В современных ус-
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ловиях эти вузы решают не только образовательную задачу, но и обеспечивают социально-экономическую и медико-психологическую защиту студентов-инвалидов.

Наряду со специализированными высшими учебными заведения​ми в ряде вузов действовали или открывались специализированные группы, отделения, центры для обучения инвалидов. Так, при Мос​ковском государственном техническом университете им. Н.Э. Баума​на более 65 лет работает Центр инженерного образования глухих и слабослышащих (ныне факультет для инвалидов по слуху) III группы инвалидности. В педагогических вузах на факультетах дефектологии обучаются глухие и слабослышащие, слепые и слабовидящие сту​денты III группы инвалидности, ведется подготовка преподавателей-дефектологов для работы в специализированных школах. При Мос​ковском государственном университете на философском факультете создана группа, в которой обучаются слепые и слабовидящие студен​ты. Дополнительно в 16 вузах (Красноярск, Челябинск, Владимир, Санкт-Петербург, Нижний Новгород и др.) в последнее время открыты специальные отделения и группы, в которых обучаются инвалиды.

Обучение инвалидов в специализированных институтах не подме​няет их обучения в действующих вузах. Это лишь частичное решение проблемы. Однако в нынешних сложных экономических условиях Рос​сии ориентация только на интегрированное обучение в действующих вузах практически ограничивает возможность получить высшее обра​зование маломобильным инвалидам. К сведению, в 1995/96 учебном году во все 600 вузов России (включая специализированные) было принято 450 студентов-инвалидов всех видов заболеваний. Таким об​разом, в каждый не специализированный вуз поступили примерно 0,5 инвалида. Доля инвалидов-опорников еще меньше [22].

Образование инвалидов в России происходит в учебных заведе​ниях, подчиненных шести министерствам: образования, труда, куль​туры, здравоохранения, спорта и торговли. В стране отсутствуют банки данных на детей-инвалидов до 16 лет и студентов-инвалидов, не прослеживается динамика их образования - число поступивших и окончивших школу, техникум, вуз. Наблюдается различие в образова​тельных программах, финансировании, материально-технической ба​зе учебных заведений этих ведомств. Целесообразна координация министерств в отношении образовательного процесса, выработка единой политики непрерывного образования: дошкольного, школьно​го, вузовского и послевузовского.
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Переданные институту четыре здания (пятиэтажное, два четырех​этажных и одноэтажное) школы-интерната № 59 по адресу Лосиноост​ровская ул., 49, построенные в 1958 г., были поставлены в 1988 г. на капитальный ремонт в связи с их аварийным состоянием. Однако ре​монт не был произведен. В связи с этим институт с 1992 г. находится в состоянии непрерывного ремонта этих зданий. В 1995 г. к пятиэтажно​му корпусу были пристроены два лифта.

Проблема «безбарьерной среды» в МИИ решена так, что комнаты для проживания и учебные аудитории находятся на одном и том же этаже в двух учебно-жилых безлифтовых четырехэтажных корпусах, и эти комнаты закрепляются за студентами на все пять лет обучения. Колясочники прожи​вают в отдельных комнатах и обучаются на первых этажах зданий, где рас​полагаются также компьютерные классы, библиотека, столовая и душевые. На имеющихся площадях институт в состоянии принять на обучение с про​живанием 250 студентов-инвалидов [18].

С 1992 г. в институте работает подготовительное отделение (в настоящее время курсы - из-за отсутствия бюджетного финансирова​ния). Срок обучения на курсах - 9 месяцев.

В 1993 г. в МИИ создан Ученый совет и в этом же году были приняты первые студенты-инвалиды.

Обучение студентов ведется по пяти по специальностям: юриспру​денция, экономика и социология труда, лингвистика и межкультурная коммуникация, издательское дело и редактирование, прикладная мате​матика. Ежегодный прием на все пять факультетов - 50 человек прово​дится на конкурсной основе после успешной сдачи вступительных экза​менов инвалидами в возрасте от 16 до 30 лет. Срок обучения - 5 лет. Учебный процесс в МИИ осуществляется на основе государственного образовательного стандарта высшего профессионального образования и не требует никакой адаптации программ. Адаптированными должны быть условия пребывания студентов-инвалидов и предоставленные им необходимые технические средства обучения.

Все студенты непрофильных факультетов с первого курса изуча​ют английский язык и информатику.

Согласно постановлению Совмина РСФСР, в институте установ​лено соотношение: один преподаватель на три студента. Факульте​тами и кафедрами руководят профессора и доценты с большим пре​подавательским стажем. Педагогический коллектив института насчи​тывает 45 штатных преподавателей, 34 совместителя и 9 почасови​ков. Из-за высокой стоимости учебной литературы и специфики обу​чаемых, институт издает для студентов конспекты лекций, учебные и учебно-методические пособия.

Административно-хозяйственный, инженерный и вспомогатель​ный персонал (61 человек) обеспечивает круглосуточную работу МИИ
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в течение 10 месяцев учебного года. В институте функционируют сто​ловая, прачечная и типография.

За 7 лет в институт было принято 362 студента из различных ре​гионов России, а также Белоруссии и Украины. Распределение по группам инвалидности: 25% - первая группа, 50% - вторая и 25% -третья.

В институте создано подразделение, занимающееся производст​венной и преддипломной практикой и трудоустройством выпускников. Студенты третьего и четвертого курсов проходят производственную практику на предприятиях и в общественных организациях инвали​дов, в суде, издательствах и фирмах. В 1998 г. состоялся первый вы​пуск. Из 37 дипломированных специалистов (5 человек на колясках) 7 человек получили диплом с отличием*. В 1999 г. состоялся второй выпуск 43 специалистов (9 получили диплом с отличием). Из 80 чело​век трудоустроились 65 (5 из них работают в институте преподавате​лями и сотрудниками). Таким образом осуществлена реальная инте​грация инвалидов в общество. В июне 2000 г. состоялся выпуск 36 специалистов (5 получили диплом с отличием) и принято в июле 50 студентов восьмого набора.

Государственные аттестационные комиссии возглавляли извест​ные профессора из ведущих вузов страны, отметившие хорошую под​готовку выпускников.

Ежегодно институт направляет списки студентов четвертого и пя​того курсов в Минтруд РФ, во Всероссийское общество инвалидов, в Комитеты по труду и занятости населения Москвы и Московской об​ласти с целью трудоустройства выпускников института по специаль​ности по месту жительства. Большинство нетрудоустроенных - мало​мобильные инвалиды первой группы на колясках (спинальники, ампутан-ты) и с тяжелой формой ДЦП. Несколько выпускников поступило в заоч​ную аспирантуру.

В 1999/2000 учебном году в институте на пяти курсах обучалось 223 студента. Отсев связан с заболеваниями, неуспеваемостью, дис​циплинарными нарушениями, по семейным обстоятельствам, а также со смертью (за эти годы умерли две студентки). В числе студентов 48 жителей Москвы, 23 - Подмосковья и 152 - иногородних (из них 1 из Украины). Распределение студентов по полу: 111 мужчин и 112-жен​щин. 10 студентов на колясках, 4 студента - бывшие воины, ставшие инвалидами в период прохождения службы в вооруженных силах.

Из 116 выпускников МИИ число москвичей и жителей Подмоско​вья составило соответственно 41 и 14 человек. Однако в последую-

Диплом с отличием в МИИ выдается выпускнику, получившему за все годы обучения не более трех четверок.
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щие годы количество выпускников из Московского региона будет за​метно меньшим.

В России функционируют 78 школ-интернатов для детей с ДЦП. Две такие школы, которые дают полное среднее образование, нахо​дятся в Москве (№№ 17 и 31) ив Подмосковье (Дмитров и Рамен-ское). За 7 лет в МИИ закончили и обучаются 13 и 7 человек соответст​венно из 31 и 17 школ-интернатов и 2 - из Дмитровской школы-интерната.

Институт в 1999 г. обращался в Департамент образования г. Мо​сквы с предложением о включении в структуру МИИ школ-интернатов №№ 17 и 31 с целью повышения уровня знаний школьников и подго​товки их к поступлению в институт. В этом случае МИИ с включенны​ми в его структуру школами-интернатами для ДЦП являлся бы мо​дельным центром непрерывного образования инвалидов-опорников. Однако это предложение не получило поддержки.

После восьмого набора число студентов в институте составило 234 человека.

Примерно 70% студентов - это инвалиды с детским церебральным параличом (ДЦП). У многих из них дополнительные осложнения с верхними конечностями, речью (дизартрии), некоторых психических (неврозы) и интеллектуальных функций.

В 1992-93 учебном году в институте работало подготовительное отделение, на котором обучались 48 слушателей (24 слушателя по​сещали занятия, остальные обучались на дому). 10 из них были «ко​лясочниками». Распределение слушателей подготовительного отде​ления по диагнозу заболеваний было следующим: ампутированные культи конечностей - 5 человек, врожденные заболевания с детства - 4, детский церебральный паралич - 26, последствия черепно-мозговой травмы - 4, травмы позвоночника - 2, опухоли - 1, заболевания костей и суставов - 4, системные заболевания - 2. Слушатели подготови​тельного отделения находились под наблюдением врачей и психоло​гов института [23]. Медико-психолого-педагогические обследования слушателей привели к неутешительным результатам относительно их базовой подготовки и состояния здоровья. У инвалидов-опорников, наряду с основной патологией, имеются различные психосоматиче​ские заболевания, обусловленные малоподвижным образом жизни, стрессовым состоянием и низким уровнем бесплатной медицины [23-

В Москве работают еще 3 неполных школы-интерната для детей с ДЦП (№№ 20, 25 и 76) и школа при Городской больнице № 18.
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26]. В рамках старой концепции обучения в школах-интернатах для детей ДЦП действовали рекомендации по сокращению учебного про​цесса с шести до пяти дней в неделю и увеличению срока обучения с пяти до шести лет [24]. Институт на это пойти не мог, поскольку это привело бы к уменьшению ежегодного приема, и главное - не решен​ной оставалась проблема поддержки состояния здоровья студентов-инвалидов в течение всех лет обучения.

В отечественной и мировой практике отсутствовал опыт масштаб​ного (250 студентов) очного высшего образования в одном вузе ма​ломобильных инвалидов-опорников с ослабленным здоровьем. Кон​цепция «коррекционной педагогики», при которой учебный процесс сопровождается параллельно сурдопереводом для глухих или азбу​кой Брайля для слепых, не применима к маломобильным инвалидам-опорникам.

В МИИ обучаются студенты в возрасте от 16 до 30 лет, т.е. за пре​делами детского и школьного возраста, и относятся к категории взрос​лых. Перед институтом встала проблема организации педагогического процесса взрослых инвалидов с учетом их психосоматических и лично​стных особенностей, так как специальная педагогика, дефектология и коррекционная педагогика базировались на исследованиях детского (дошкольного и школьного) возраста.

Начиная с 1991 г. в работах ректора вуза Л.А. Саркисяна после​довательно разрабатывалось новое научное направление в педаго​гике образования в высшем учебном заведении студентов-инвалидов с нарушением опорно-двигательной системы - «лечеб​ная педагогика» (medical pedagogy), когда учебный (педагогический) процесс поддерживается лечебной (медицинской, оздоровительной, психологической и логопедической) реабилитацией, на которую в рас​писании занятий отведены академические часы [1, 2, 22, 23, 27-29]. «Лечебная педагогика» - это педагогические проблемы здоровья и ме​дицинские задачи в педагогике.

В 1993 г., с первого курса обучения, в МИИ началась реализация ле​чебной педагогики [1, 2,18, 19, 22, 27-30]. Это позволило, во-первых, не увеличивать срок обучения специалиста свыше 5 лет, что дает суще​ственный экономический выигрыш в затратах на обучение. Напомним, что в школах-интернатах для детей с ДЦП срок обучения равен 12 годам, т.е. на 1 год больше, чем в обычных школах. Во-вторых, удли​нение срока обучения на 1 год привело бы к уменьшению ежегодного приема студентов из-за ограничения жилых площадей в институте. В-третьих, в институте обучаются студенты первой группы инвалидно-
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сти (спинальники и ампутанты на колясках, с тяжелой формой ДЦП), которые ранее не обучались очно в школах, а обучались заочно на дому. В-четвертых, отсев студентов по психосоматическим заболева​ниям в течение пяти лет обучения низок.

Благодаря лечебной педагогике сохраняется здоровье студентов и повышается их работоспособность. Преподавание ведется на высо​ком уровне без адаптации учебных программ и снижения требований к оценке знаний. Основная цель - профессиональная подготовка вы​сококвалифицированных специалистов из числа инвалидов на основе интенсификации их развития, восстановления и приумножения ин​теллектуального и физического потенциала, обеспечения личностно​го роста.

В 1991 г. в институте создана проблемная лаборатория, в которой трудятся психологи, социологи и педагоги. С 1992 г. работает студен​ческое реабилитационное отделение Городской поликлиники № 41. В реабилитационном процессе заняты научные сотрудники проблемной лаборатории, преподаватели кафедры физкультуры и медицинский пер​сонал поликлиники. Ежегодные обследования студентов-опорников сви​детельствуют об имеющихся у них различных психосоматических забо​леваний, особенно у студентов с ДЦП. В связи с этим необходимо регу​лярное проведение профилактических мероприятий, направленных на предупреждение развития возможных осложнений.

Развитое в МИИ направление «Лечебная педагогика» отличается от традиционной «коррекционной педагогики» («дефектологии»), ее поня​тийного аппарата, методологии субъектов исследования и методов воз​действия. Она учитывает специфические особенности инвалидов с на​рушением опорно-двигательной системы как с врожденной, так и с при​обретенной инвалидностью.

Необходимо отметить благотворное воспитательное влияние преподавателей и коллектива института на студентов-инвалидов, многие из которых ранее были лишены общения. В институте нала​живаются дружеские связи, закладываются условия поведения сту​дентов в коллективе, что крайне важно в дальнейшем при их трудо​устройстве. За годы обучения образовалось более десяти семейных студенческих пар, у которых родились здоровые дети. Установлена связь между студентами МИИ и МГПУ. Ведется работа по эстетиче​скому воспитанию. Студенты МИИ участвуют в самодеятельности, выступают с концертами (в 2000 г. студенты выступили с концертом в
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Военно-клиническом госпитале им. Н.Н. Бурденко). Посещают театры, концерты, выставки. Каникулы (зимние и летние) студенты проводят в домах отдыха.

Подчеркнем, что в МИИ, благодаря созданию «безбарьерной сре​ды», разработке и внедрению «лечебной педагогики» впервые достигнут практический результат в массовом очном высшем образовании инва​лидов-опорников.

Прецедент с системой обучения в МИИ сформировал для всех страдающих этим заболеванием детей и их родителей в нашей стра​не эталон для подражания, реальный стимул для надежды стать пол​ноценным членом общества, осуществив профессиональную карьеру.

В апреле 1998 г. Его Святейшество Патриарх Московский и Всея Руси Алексий II благословил устроение в институте часовни во имя святого великомученика и целителя Пантелеймона. Часовня создает​ся усилиями Московского Подворья Русского на Афоне Свято-Пантелеймонова монастыря. Перед началом и после окончания каж​дого учебного года настоятель игумен Никон и священнослужители Подворья совершают для православных студентов и преподавателей торжественный молебен.

Начиная с 1992 г., МИИ накопил значительный опыт, связанный с оценкой уровня знаний 1150 абитуриентов-инвалидов, окончивших школы и техникумы-интернаты. Результаты вступительных экзаменов показали, что общий уровень их подготовки и развития весьма низок. К сожалению, это относится также к абитуриентам, имеющим медали и красные дипломы. Необходимо повысить ответственность педаго​гов за оценки, исходя из уровня знаний, а не из сострадания. Крайне низкая грамотность и слабая подготовка по математике, русскому языку и литературе, иностранным языкам. Обучение в специализиро​ванных учебных заведениях должно осуществляться на основе госу​дарственного образовательного стандарта полного среднего образо​вания, единого для здоровых и инвалидов. В противном случае теря​ется значение аттестата. Необходимо отметить, что школьники-инвалиды переводятся из класса в класс и оканчивают школу без эк​заменов, поэтому они не подготовлены к сдаче вступительных экза​менов в МИИ [31].*

Занятия со слушателями подготовительных курсов (обучаются жители Москвы и ближнего Подмосковья) показали, что 50% из них выдерживают вступительные экзамены и поступают в институт.

' В 2000 г. все выпускники школ-интернатов сдают выпускные экзамены.
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Анализируя закон «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации», можно сказать, что статьи 18 и 19 относятся только к ин​валидам по слуху и зрению, которые нуждаются в «коррекционной пе​дагогике». Отсутствуют положения о создании «безбарьерной среды» и использовании «лечебной педагогики» в учебных заведениях разного уровня. Кроме того, нельзя согласиться с записью в ст. 19: «Профес​сиональная подготовка и профессиональное образование инвалидов в специальных профессиональных образовательных учреждениях для инвалидов осуществляется в соответствии с государственными обра​зовательными стандартами на основе образовательных программ, адаптированных для обучения инвалидов». Это противоречит законам «Об образовании» и «О высшем и послевузовском профессиональном образовании». Для инвалидов должны быть адаптированы не про​граммы, а условия пребывания в учебных заведениях и предоставлен​ные им необходимые технические средства обучения.

В законах «Об образовании», «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» и «О высшем и послевузовском профессио​нальном образовании» практически не уделено внимания организа​ции высшего образования для инвалидов. Не принят закон «О специ​альном образовании». В проекте этого закона сказано, что государст​венные специализированные учебные заведения находятся на пол​ном государственном обеспечении, имеют налоговые и таможенные льготы. МИИ - вуз, в котором обучаются только одни инвалиды. Кро​ме того, 10% штатных работников института являются инвалидами. Следовательно, МИИ фактически является предприятием инвалидов и на него должны распространяться все соответствующие льготы. Представляется, что финансирование специализированных вузов, как учебных заведений федерального уровня, должно осуществляться отдельной строкой в бюджете страны и на вузы должны распростра​няться налоговые льготы.

Закон необходим, чтобы изменить название института, данное ему в 1990 г. В названии института отсутствует слово «государствен​ный», что соответствует его реальному статусу. Существующее на​звание института в дипломе - тягостно для выпускников и отпугивает работодателей.

Отсутствует законодательная база в отношении содержания спе​циализированных высших учебных заведений инвалидов, регламен​тирующая штатное расписание, структуру, затраты на приобретение технических средств обучения, комплектование библиотек, вычисли​тельной техники и лингафонов, аудиторной мебели и мебели для проживания, нормы питания, медицинское обслуживание, хозяйст​венную деятельность и коммунальные услуги. Медицинское подраз-
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деление должно являться структурным подразделением специализи​рованного вуза.

В институте проводятся научные исследования по профессио​нальному образованию инвалидов, разработке технических средств обучения, рациональному трудоустройству с учетом возможностей инвалидов, а также комплексу мер по их социальной и экономической защите.

В системе Минобразования России МИИ в 1994-1997 гг. являлся головным вузом по научно-технической подпрограмме «Профессио​нальное образование инвалидов». В 1994, 1997 и 1999 гг. институт провел Всероссийские межведомственные выставки-семинары «Об​разование инвалидов. Технические средства обучения и жизнеобита-ния инвалидов». В 1994, 1995, 1997 и 1999 гг. вышли сборники трудов МИИ «Образование инвалидов»

По заданию Минобразования России МИИ (научный руководи​тель) совместно с Научным центром охраны здоровья детей и подро​стков РАМН и Центральным научно-исследовательским институтом экспертизы и трудоспособности и организации труда инвалидов Мин​труда России разработал: «Перечень медицинских показаний к прие​му в высшие и средние профессиональные учебные заведения РФ», который должен быть рассмотрен в Государственной Думе для при​нятия соответствующего закона.*

С 1992 г. институт является ассоциированным членом Европей​ской ассоциации по специальному образованию. Преподаватели и студенты института выступали с докладами и сообщениями о работе МИИ на различных Международных и Всероссийских конференциях и семинарах, посвященных проблемам образования и жизнедеятельно​сти инвалидов. Установлены научные контакты с рядом зарубежных высших учебных заведений.

МИИ является единственным в России и в мире специализиро​ванным очным вузом для инвалидов-опорников, поэтому число аби​туриентов, желающих обучаться в этом институте, с каждым годом возрастает. Это свидетельствует о целесообразности увеличения приема в МИИ до 450 студентов, для чего необходимо строительство новых зданий.

Постановлением Совмина РСФСР (1991 г.) Московскому правитель​ству поручалось обеспечить проведение реконструкции и строитель-

В стадии разработки аналогичный Перечень для начального профессионального об​разования.           ,    ,.,„.

34

ство дополнительных объектов на территории института-интерната в счет лимита строительно-монтажных работ, выполняемых для Госком-науки и высшей школы РСФСР. В 1991 г. было дано поручение Моско-мархитектуре разработать технико-экономическое обоснование (ТЭО) и проектно-сметную документацию на строительство и реконструкцию МИИ. В 1997-98 г.г. благодаря финансовой поддержке Мэрии г. Москвы проектным институтом ОАО Гипроуз разработан второй вариант ТЭО, который получил одобрение Главгосэкспертизы России и согласовыва​ется в соответствующих организациях г. Москвы. В 1998 г. Мэрия про​финансировала аванс по разработке проектно-сметной документации на строительство первой очереди - жилого корпуса-общежития на 450 мест с теплым переходом в учебный корпус МИИ. Однако дальнейшее фи​нансирование этих работ в 1999 и 2000 гг. было приостановлено. Свое​временная разработка и строительство жилого и спортивного корпусов, столовой, актового зала, а также развитие поликлиники и реконструкция дейсгвующих корпусов позволит создать на базе МИИ центр образова​ния, науки, культуры, спорта и медицинской реабилитации студентов-опорников. Но главное - открытым остается вопрос о финансировании работ по реконструкции и новому строительству объектов МИИ.

В силу своей специфики МИИ не занимается предприниматель​ской и коммерческой деятельностью, не сдает в аренду своих поме​щений. Институт решает проблемы профессионального образования и социальной адаптации инвалидов и должен быть отнесен к объек​там социально-культурной сферы, что позволит привлечь дополни​тельные средства на финансирование работ, связанных с созданием безбарьерной среды и капитальным ремонтом зданий за счет благо​творительности предприятий, у которых сумма налога на прибыль, зачисляемого в бюджет г. Москвы, уменьшается на сумму средств, направляемых на реализацию целевой программы по развитию обра​зования.

Накопленный в институте опыт очного обучения маломобильных студентов позволяет ставить вопрос о создании в МИИ центра (фа​культета) дистанционного образования инвалидов-опорников и под​ключения института к сети Интернет. Это позволит существенно уве​личить число инвалидов-опорников, которые смогут получить высшее образование в регионах по месту жительства [2, 31].

Чтобы стать студентом дистанционной формы образования, каж​дый абитуриент должен представить заключение медико-социальной экспертизы и свидетельство о получении полного среднего образова​ния, сдать вступительные экзамены на соответствующий факультет с целью определения уровня знаний и выявления возможности обуче​ния по данной специальности.

Для обеспечения дистанционного образования студентов необхо-
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Для обеспечения дистанционного образования студентов необхо​димо:

1.   Создание курса мультимедийных электронных учебников по каждой специальности (около 40 дисциплин).

2.  Программно-аппаратное обеспечение системы дистанционного образования с центром (факультетом) в МИИ. Укомплектование цен​тра необходимым персоналом.

3.  Наличие у студентов дистанционной формы образования пер​сональных компьютеров и модемов для обеспечения двусторонней связи.

4.  Определение формы проведения экзаменационных сессий для перевода студента с курса на курс, прохождения производственной практики и защиты дипломного проекта.

В 2000 г. Минобразования России профинансировало тему «Дис​танционное образование инвалидов-опорников». В течение года должны быть подготовлены электронные курсы дисциплин, читаемых на кафедре «Прикладная математика». Эти курсы будут использова​ны студентами МИИ как для самостоятельной работы, так и для оцен​ки знаний на семестровых экзаменах. При продолжении финансиро​вания будет начата разработка электронных курсов дисциплин, чи​таемых на других кафедрах. В перспективе планируется охватить «Дистанционным образованием» инвалидов-опорников Москвы и Мо​сковской области. В институте создан новый класс для дистанционно​го образования.

МИИ является единственным в мире высшим учебным заведением с реабилитационным уклоном. Теорией и практикой ученых и препода​вателей института создано новое научное направление - «Лечебная педагогика», позволяющая получить очно высшее профессиональное образование инвалидам-опорникам в массовом масштабе.

Начиная с 1997 г. МИИ обращался в отделение психологии и воз​растной физиологии и отделение высшей школы Российской акаде​мии образования с целью координации исследований в области выс​шего образования инвалидов.

Исторически сложилось так, что в РАО ни по одному из отделений не был избран специалист-практик в области специального высшего образования. Так, по отделению психологии и возрастной физиологии в РАО избираются специалисты только в области лечения, коррекци-онного обучения и поведения лиц с ограниченными возможностями здоровья, а не специального образования. Вследствие войн и индуст​риализации в стране отмечается значительный рост лиц с приобре​тенной инвалидностью - ампутантов и спинальников.

К сожалению, практические результаты и новации, полученные в специализированных вузах (МИИ, ГСИИ, НИСР) и вузах со специаль-
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ными факультетами, отделениями и группами, оказались невостребо​ванными. На наш взгляд целесообразно поднятие Минобразованием России вопроса о создании в РАО отделения специального образова​ния (как это имеет место в отношении других видов образования) с целью координации исследований в области образования лиц с огра​ниченными возможностями здоровья от дошкольного уровня до по​слевузовского, что будет содействовать тесной связи вузовской и академической науки. Это облегчит внедрение практических резуль​татов, полученных в МИИ по «Лечебной педагогике», в других спе​циализированных учебных заведениях инвалидов, подверженных психосоматическим заболеваниям и, в первую очередь, в школах-интернатах для детей с ДЦП. Внедрение лечебной педагогики в вузах страны с интегрированным обучением позволит принимать инвалидов не только III группы, но и с I и II группой.

Несмотря на Закон «О социальной защите инвалидов в Россий​ской Федерации», обязывающий предприятия, независимо от формы собственности, выделять трехпроцентную квоту рабочих мест, про​блема трудоустройства инвалидов с высшим и средним профессио​нальным образованием остается нерешенной, так как Законом не предусмотрены конкретные экономические санкции в случае его не​выполнения.

Отметим, что интеграция инвалидов в общество неразрывно свя​зана с профессиональной реабилитацией, состоящей из профессио​нального образования с последующим трудоустройством.

Необходим социальный заказ на специалиста-инвалида. Кон​трактно-целевая форма приема инвалидов в специализированные государственные высшие и средние профессиональные учебные за​ведения по заявкам органов социальной защиты Минтруда, регио​нальных отделений обществ инвалидов ВОИ, ВОС и ВОГ и других Министерств, учреждений, предприятий и фирм позволит в рамках контрольных цифр приема осуществить, с одной стороны, многока​нальное финансирование учебных заведений, которые систематиче​ски недофинансируются по линии бюджета, а с другой - решить про​блему гарантированного трудоустройства специалиста-инвалида и, тем самым, снизить социальную напряженность в обществе [2, 31]. Однако, по разным причинам, Минтруд, Московский комитет по труду и занятости, ВОИ считают преждевременной такую форму приема студентов-инвалидов в профессиональные учебные заведения.

В заключение остановимся на работах [32-34]. В работах [32, 33] анализируются некоторые особенности адаптации (жизненная пози​ция для преодоления своего дефекта) больных с ДЦП в позднем юношеском и раннем зрелом возрасте (от 16 до 30 лет). До недавнего
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времени исследования в этой области не проводились. Изучался процесс адаптации в зависимости от формы получения среднего об​разования, а также своеобразие формирования профессиональной ориентации молодых инвалидов в условиях поступления в учебное заведение, особенности взаимоотношений в семье. В работах сделан вывод, что инвалиды с церебральным параличом, которые обучались в специализированных школах-интернатах, обладают чертами лично​сти, способствующими лучшей адаптации.

В работе [34] обсуждаются вопросы, связанные с условиями обуче​ния, адаптации и поведения студента с тяжелой формой инвалидности в обычном вузе. Обучаясь в вузе, инвалид имеет возможность, порой единственную, реализовать себя как полноценную для окружающих людей личность. Однако, в настоящее время отсутствуют законода​тельная, методическая и материальная базы, нет психологической под​готовки преподавательского состава, сокурсников-студентов, админи​страции, которая позволила бы вузу целенаправленно и постоянно за​ниматься проблемами полноценной социальной интеграции инвалида. Инвалид, поступая в вуз ожидает, что, параллельно с учебой, он будет иметь возможность заниматься собственной физической и медицин​ской реабилитацией, позволяющей ему надеяться на успешный исход. Поэтому на первый план выходит реабилитация, а учеба должна стро​иться по индивидуальному плану. Из-за осложнений и обострения ре​цидивов заболевания у инвалида должна быть щадящая форма обуче​ния и специфические формы экзамена (по приспособленности к его инвалидности, но не по существу изучаемого предмета). Необходима также поддержка окружающих в новой сфере при обучении и прожива​нии в общежитии. В этом вопросе дополнительную поддержку могут оказать общественные организации инвалидов, не нарушая действую​щих законов высшей школы.

'
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Глава   Ml Проблемы детей с детским церебральным параличом

В области специальной педагогики Л.С. Выготский в 1924 г. показал необходимость индивидуального подхода в области обучения и воспи​тания аномальных детей с учетом их психофизического состояния.

Лишь в конце пятидесятых годов двадцатого столетия в Москве и Ленинграде начали открываться специализированные школы для де​тей, перенесших полиомиелит. В последующие годы стали создаваться специализированные школы-интернаты для детей с детским цереб​ральным параличом. Таких школ (полных и неполных) в России 78.

В настоящее время отмечается рост детей с ДЦП. Так, на 1000 новорожденных приходится около 40 детей с ДЦП. Среди причин, приводящих к инвалидности с детства (врожденная инвалидность), следует различать внутренние причины, зависящие от родителей (на​следственность, алкоголизм, наркомания) и внешние причины (ухуд​шение экологии, родовые травмы). В силу этого целесообразно во всех семьях и школах воспитывать детей, показывая к каким послед​ствиям могут привести алкоголизм и наркомания.

Детский церебральный паралич связан с поражением головного и спинного мозга, возникшего от разных причин на ранних стадиях внутриутробного развития плода и при родах. Основным клиническим симптомом ДЦП является нарушение двигательных функций. Наряду с осложнениями нижних конечностей, у лиц с ДЦП часто имеются до​полнительные нарушения функций верхних конечностей, расстрой​ства речи и особенностей формирования психической деятельности. Таким образом, ДЦП зачастую приводит к комбинированным и слож​ным дефектам. В течение жизни, помимо нарушений в центральной нервной системе, возникают изменения в нервных и мышечных волок​нах, суставах, связках, хрящах.

Различают пять основных форм ДЦП [35, 36]:

Двойная гемиплегия - наиболее тяжелая форма (нарушение речи, слюнотечение, снижение интеллекта);

Спастическая дисплегия - менее тяжелая форма (нижние ко​нечности поражены сильнее верхних, возможны речевые и психиче​ские нарушения);

Гемипаритическая форма - право- или левосторонняя, затро​нуты речь или психика в зависимости от стороны поражения, сохра​нение интеллекта;
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Гиперкинетическая форма - гиперкенезы, нарушения речи и эмоционально волевой сферы;

Атоническо-астатическая форма - затронуты мышцы, коор​динация, равновесие и речь.

У детей, имеющих легкую и среднюю форму ДЦП, лечение и обуче​ние осуществляется в специализированных школах-интернатах и дет​ских санаториях. С очень легкой степенью ДЦП обучение осуществляет​ся в массовых школах. В случае тяжелой формы ДЦП дети обучаются только на дому по резко сокращенной общеобразовательной программе (с необоснованным исключением ряда школьных дисциплин), с нерегу​лярным посещением преподавателей, в обстановке полной изоляции от сверстников, без профессиональной ориентации. Отмечается рост числа больных детей с тяжелыми формами ДЦП. Основные цели при работе с такими детьми-инвалидами - обучение, воспитание, восстановление здоровья и социальная реабилитация.

Среди детей-инвалидов доминируют опорники (ДЦП, миопатия и др.). Так, обследования в Санкт-Петербурге показали, что 70% всех детей-инвалидов до 16 лет являются инвалидами-опорниками. Свы​ше 3 тысяч больных детей от 5 до 16 лет нуждаются в специальном подходе к процессу обучения, из них лишь 30% посещают массовую школу. 330 детей обучаются в единственной школе-интернате № 9 для детей с ДЦП, около 30 детей - в негосударственной школе-центре «Динамика» [36].

Анализ анкетирования детей с ДЦП показал:

- практически полностью способны к самообслуживанию - 6%;

- способны к частичному самообслуживанию - 80%;

- полностью не способны к самообслуживанию - 14%.

В плане сохранности интеллекта результаты обследования пока​зали:

- сохранный интеллект - 60%;

-частичные отклонения в развитии интеллекта - 30%;

- грубые нарушения интеллекта - 10%.

Примерно у трети детей с ДЦП отмечаются психопатические и невротические осложнения, затрудняющие обучение и социально-трудовую адаптацию. Причины этих осложнений связаны с патологи​ческими изменениями со стороны центральной системы и организма в целом и дефектами в процессе воспитания, допущенными по вине родителей, педагогов и др. Исправление указанных нарушений осу​ществляется параллельно медицинской и психопедагогической кор​рекцией.

Существующие в педагогических вузах факультеты дефектологии (коррекционной педагогики) не готовят специалистов для работы с
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детьми с детским церебральным параличом. Поскольку эта патология распространена и имеет тенденцию роста, назрела необходимость открытия в педагогических вузах специальных отделений по подго​товке кадров и увеличения научных экспериментальных лабораторий по разработке проблем профессиональной и социальной реабилита​ции инвалидов-опорников [36].
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Глава   IV
Лечебная педагогика

• •

В специальном образовании употребляют следующие термино​логические понятия: специальная педагогика, лечебная педагогика, реабилитационная педагогика, дефектология, коррекционная педа​гогика.

Термин «специальная педагогика» предполагает специфическое различие разных типов нарушений развития детей и педагогических подходов к ним.

Возникший в начале двадцатого столетия в Германии термин «лечебная педагогика», применялся для лечения нарушений вплоть до «излечения души» (в учении Рудольфа Штайнера, 1861-1925 гг.) аномальных детей с проблемами в развитии и поведении.

В дефектологическом словаре (1970 г.) «лечебная педагогика» определяется как «система лечебно-педагогических мероприятий, направленных на координацию дефекта и развитие аномальных де​тей, находящихся в условиях лечебных учреждений».

Начиная с 1939 г. в 15 странах были созданы частные Кемпхилль-ские школы Рудольфа Штайнера с целью обучения, воспитания, по​мощи и поддержки детей и подростков, нуждающихся в особых усло​виях [37-39]. Для этих школ с целью подготовки специалистов на фа​культете лечебной педагогики (Великобритания, 1981 г.) разработаны трехлетние курсы, включающие лекции, семинары, консультации, конференции и практикумы, где студенты должны продемонстриро​вать свой опыт работы с детьми в качестве «домашнего родителя», учителя и помощника терапевта. Теоретические разделы курса вклю​чают изучение человека, психологические аспекты, педагогику, меди​цину, диагностику, методы лечебной педагогики [38].

Специальный педагог в области лечебной педагогики должен уметь диагностировать каждого ребенка и строить свои отношения в зависимости от его конкретного заболевания (например, синдром Дауна, аутизм, детский церебральный паралич, глухота, слепота и т.д.). По мнению специалистов, ребенок, страдающий церебральным параличом, является одним из серьезных больных («учеников») в об​ласти лечебной педагогики. Он не только не способен двигать конеч​ностями, но у него различным образом могут быть задеты все органы чувств, отражающие объективную реальность. Это, в свою очередь, вызывает трудности в формировании определенных представлений, которые являются предметом лечебной педагогики. Работа с детьми,
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страдающими церебральным параличом, показала, что небольшая часть этих детей развита интеллектуально и поэтому может быть со​ответствующим образом обучена [39].

Известный педагог В.А. Сухомлинский писал: «В научных трудах медиков я встретил понятия «медицинская педагогика», наиболее точно выражающее сущность воспитания детей, у которых болезнен​ное состояние психики накладывает отпечаток на поведение» [40]. Отметим, что «медицинская педагогика» и «лечебная педагогика» являются одним понятием при переводе «medical pedagogy».
В России с двадцатых годов двадцатого столетия введен термин дефектология и в девяностых годах параллельно используется тер​мин коррекционная педагогика, связанные с непосредственным ис​пользованием на занятиях специальных методик: сурдопедагогика для глухих и слабослышащих, тифлопедагогика для слепых и слабо​видящих, логопедия для лиц с нарушением речи, олигофренопедагогика для олигофренов.

В ряде стран (США, Канада, Великобритания) в связи с перехо​дом к интегрированному обучению детей со специальными нуждами широкое распространение получила «оккупационная терапия». В кол​леджах осуществляется четырехлетняя подготовка специалистов (ба​калавров) с целью работы с инвалидами, пожилыми и детьми. Подго​товка ведется по специальностям - оздоровительная терапия, по​мощь в питании и в уходе.

К опорникам относятся лица с врожденной инвалидностью (с це​ребральным параличом) и приобретенной инвалидностью (спиналь-ники, ампутанты, с заболеваниями костной и мышечной систем). Сис​тема специализированного очного дошкольного и школьного образо​вания в России ориентировалась на детей с легкой формой цереб​рального паралича. Проблемы обучения и воспитания этой категории детей изучались Институтом коррекционной педагогики (ранее де​фектологии) Российской академии образования [33]. Проблемы, свя​занные с очным образованием студентов-опорников в вузах как с врожденной, так и приобретенной инвалидностью, не изучались в на​учных институтах Российской академии образования. Впервые эти проблемы начали изучаться Л.А. Саркисяном с 1988 г. в связи с созданием МИИ [1].

Физическое состояние маломобильных студентов-опорников с психосоматическими заболеваниями предопределило создание и Функционирование в МИИ специальных подразделений, деятель​ность которых имеет рекреационную, восстановительную направлен​ность и получила название «Лечебная педагогика» [27, 41-43].

Развитое в МИИ направление [27, 41-43] отличается от лечебной педагогики Рудольфа Штайнера в отношении патологии физического
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состояния, возраста, интеллекта и уровня подготовки обучаемых лиц и приведенных выше высказываний по поводу детского церебрально​го паралича [39]. Практический семилетний опыт получения высшего образования в МИИ, в котором около 70% студентов имеют диагноз детский церебральный паралич, показал, что вследствие конкурсного отбора на вступительных экзаменах эти студенты имеют достаточно высокий интеллектуальный уровень, т.е. имеют сохранный интеллект. Обучение в институте всех студентов осуществляется практически индивидуально и психосоматическое состояние здоровья поддержи​вается лечебной педагогикой (медицинской, оздоровительной, психо​логической и логопедической помощью), сохраняющей их работоспо​собность без адаптации учебных программ. Таким образом здоровье выступает как решающий фактор организации высшего образования инвалидов-опорников.

Отличие лечебной педагогики, используемой в МИИ, от дефекто​логии (коррекционной педагогики) состоит в том, что студенты-опорники вообще не нуждаются в сурдопедагогике и тифлопедагоги​ке, как это принципиально необходимо соответственно для глухих и слепых.

Концепция «Лечебной педагогики» универсальна и применима в случае обучения любых категорий инвалидов и лиц, подверженных психосоматическим заболеваниям [43].

Суть авторской педагогической модели образования «Лечебная педагогика» в том, что учебный блок студентов-опорников, многие из которых, наряду с основной патологией, страдают психосома​тическими заболеваниями, поддерживается дополнительным ав​тономным лечебным блоком, составные части которого - меди​цинская, оздоровительная, психологическая и логопедическая реа​билитация. В расписании занятий лечебному блоку выделяются дополнительные академические часы.

При переходе к обучению других категорий инвалидов, напри​мер, глухих или слепых, в лечебном блоке логопедия заменяется соответственно на сурдопедагогику или тифлопедагогику.

В случае обучения обычных «здоровых» детей или студентов с психосоматическими заболеваниями в лечебном блоке остается медицинская, оздоровительная и психологическая помощь.

Научное направление в педагогике высшего образования, опре​деленное понятием «Лечебная педагогика», разработано в МИИ на основе семилетней практики подготовки специалистов высшего про​фессионального образования из числа лиц с нарушением опорно-двигательной системы, как врожденной, так и приобретенной. В ре​зультате разработаны новые подходы к структуре и методам обуче-
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ния на базе современных достижений педагогической, психологиче​ской, медицинской и оздоровительной наук. В 2000 г. Минобразова​ния России профинансировало тему «Лечебная педагогика».

Институт занимает территорию 3,3 га на северо-востоке Москвы в южной части национального природного парка «Лосиный остров». Та​кое расположение положительно сказывается на здоровье студентов, которые находятся в институте пять лет. Территория института бла​гоприятствует отдыху и проведению спортивных мероприятий круг​лый год. По сути, институт является лесным оздоровительным вузом-интернатом в черте Москвы.

Практические результаты по «лечебной педагогике», полученные

1в МИИ, позволяют увеличить число студентов в институте до 450 че​ловек при сооружении нового жилого корпуса (проект разработан) как конкретного решения задачи распространения полученного опыта и углубления деятельности по развитию специальных форм полноцен​ного высшего образования. Вместе с тем институт готов к интегрированному обучению инва​лидов-опорников со здоровыми студентами (20-30%). При этом долж​ны быть решены организационные (изменение названия института) и финансовые (соотношение числа студентов и преподавателей) во​просы [43].

В России отмечается увеличение числа инвалидов, заметное ухудшение психосоматического здоровья школьников, лиц призывно​го возраста и студентов. В связи с этим актуальным является внедре​ние «Лечебной педагогики» с целью сохранения здоровья, интеллекта и работоспособности молодого поколения нации - школьников и сту​дентов, которым жить и работать в XXI веке.

Полученные в МИИ результаты по высшему образованию инвали​дов-опорников обогатили науку и практику. Представляется целесооб​разным начать внедрение «Лечебной педагогики» в специализирован​ных учебных заведениях для инвалидов как среднего, так и профес​сионального образования.

Содержание, сроки и уровни образования специалистов в области «Лечебной педагогики» требуют всестороннего обсуждения и приня​тия решения Минобразованием, Минздравом, Минтрудом, Минкуль-турой и Российской академией образования.

Отметим, что в восьмидесятых годах в г. Анапа (Краснодарский край) в комплексе специализированных санаторных лагерей «Жемчу​жина России» успешно использовалась лечебная педагогика в ку​рортной системе [44]. Детский санаторий является промежуточным между больницей и учреждением для здоровых детей. Такой санато​рий действует круглый год и он должен соединять функции лечебного учреждения, школы и пионерского лагеря, т.е. лечить, обучать и вос-
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питывать. Со всех концов страны приезжают дети (до 14 лет) с забо​леваниями кожи, дыхательных путей; страдающие некоторыми фор​мами ревматизма. Срок одной смены зимой - 65 дней (одна учебная четверть), летом - 45 дней. За это время дети не только должны из​лечиться, но и необходимо сочетать их лечение с учебой и активной пионерской работой. Для этого объединяются усилия врачей, педаго​гов и пионерских вожатых.

Учитель и врач-психотерапевт А.А. Дубровский, создавший мето​дический кабинет лечебной педагогики на курорте Анапа, писал: «Ле​чебную педагогику следует рассматривать как специальную отрасль педагогики и медицины, объединяющую и разрабатывающую специ​фические закономерности, содержание, формы и методы медико-педагогических реабилитационных воздействий, направленных на оптимизацию процессов оздоровления, обучения и воспитания под​растающего поколения».

Развитое в МИИ направление «Лечебная педагогика» отличается от курортной лечебной педагогики видом учреждения (вуз вместо детского санатория), патологией обучаемых лиц (опорники) и их воз​растом (взрослые), сроком пребывания (5 лет вместо 2-х месяцев), позволяющее осуществить поддержку психосоматического состояния здоровья студентов в вузе в течение 5 лет обучения.

В последние годы традиционные вузы, в которых обучаются сту​денты-инвалиды с различной патологией, осознали необходимость комплексной лечебной реабилитации.

Так, на факультете для инвалидов по слуху МГТУ им. Н.Э. Баума​на создано медико-реабилитационное отделение [45] и в Центре реа​билитации и адаптации молодежи с нарушением двигательных функ​ций (больных сколиозом) Красноярского государственного торгово-экономического института создан оздоровительно-лечебный комплекс [46].

-
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Глава V
Особенности учебного процесса в свете лечебной педагогики

Учитывая состояние здоровья инвалидов-опорников, их мобиль​ные возможности, основой специального образования являются ши​рокая гуманитарная и социально-экономическая подготовка, фунда​ментальная естественнонаучная и в небольшом объеме - общетех​ническая подготовка по избранному предметному направлению. Именно этот принцип закладывался профессором Л.А. Саркисяном при выборе номенклатурных специальностей в процессе создания МИИ [1]. На первом этапе становления института многоуровневая подготовка специалистов, как возможный вариант, не рассматрива​лась. Срок обучения студентов в МИИ пять лет. Учебные планы ори​ентированы на подготовку специалистов, которые будут работать в информатизированном обществе следующего столетия. Уровень об​щетеоретической и общепрофессиональной подготовки полностью отвечает требованиям Государственного образовательного стандарта и базовому высшему образованию.

Основная цель современного образования инвалидов с наруше​нием опорно-двигательной системы - интеграция инвалидов в обще​ство. Для этого необходимо развитие тех возможностей и способно​стей личности обучаемого, которые нужны и ей и обществу. Образо​вание инвалидов должно также обеспечивать возможность эффек​тивного самообразования (в частности, повышение квалификации). Среди многих частных задач обучения инвалидов с заболеванием ДЦП является воспитание у студентов рефлексии, способности к со​зидательно-волевому регулированию потока учебной информации.

У многих студентов-опорников, особенно младших курсов, появ​ляется ощущение неуверенности в себе, что он не сможет познать какие-то предметы, иллюзия, связанная с робостью и ленью. Поэтому цель образования инвалидов - построить учебный процесс таким об​разом, чтобы изучаемые предметы представлялись в высшей степени необходимыми и достижимыми, но требующими серьезного труда, мужества и упорства. В учебном процессе преподаватель должен об​ратить особое внимание на стимулирование активности и самостоя​тельности студентов, должен развивать у них положительную моти​вацию в преодолении трудностей, связанных со здоровьем, с помо​щью лечебных процедур, а также постоянно нарастающих и все-таки посильных учебно-информационных трудностей.
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Основной задачей «лечебной педагогики» инвалидов является постоянная поддержка здоровья для обеспечения высокого уровня мотивации к обучению. Задача каждого преподавателя искать и нахо​дить педагогические приемы укрепляющие мотивацию к обучению студентов-инвалидов. При этом надо постоянно обращать внимание на позитивные процессы, проходящие в России. В ходе обучения следует развивать у студентов необходимую для них и общества спо​собность к объективной самооценке и самокритике мышления. Это позволит им в будущем самостоятельно ставить посильные профес​сиональные задачи и успешно их достигать.

Образование инвалида в рамках «лечебной педагогики» есть процесс его действий внутри специально организованной среды, по​ощряющей активность студента, насыщающей ее новым, по мере возможности, все более трудным учебным материалом. Эта система трудностей предполагает постоянное напоминание студентам ориен​тировочной основы действий по их преодолению, особенно в нети​пичных для инвалидов ситуациях [22J.
Образовательная среда в МИИ является начальным и во многих случаях единственным связующим звеном студента-инвалида с окру​жающим миром во всем его разнообразии. Именно поэтому аспекты психолого-педагогического характера выходят на первый план.

С учетом специфических особенностей специалиста-инвалида содержание учебных предметов и практик проектируется с опорой на будущую социально-производственную (профессиональную) дея​тельность. При этом немаловажную роль играет психологическое развитие индивидов. Содержание образования в МИИ предстает в качестве опыта, приобретаемого под влиянием мощной лечебно-педагогической системы: практического мышления, посильной само​стоятельной деятельности, общения, эмоциональной и аналитиче​ской оценки потребляемой информации. Педагоги МИИ ориентирова​ны на обеспечение (тренировку) здравого смысла - житейскую, прак​тическую мудрость; способность предвидеть последствия поступков, отличать в поведении существенное от случайного или неважного; выбирать из возможных то решение, которое принесет наибольшую реальную пользу. Педагогический коллектив МИИ ставит задачу под​готовить выпускников инвалидов-опорников к предстоящим трудно​стям и проблемам, с которыми им неизбежно или с высокой степенью вероятности придется столкнуться в жизни, и научить их преодоле​вать. Вместе с тем доминирующей основой образовательной пара​дигмы инвалидов является развитие духовности и творческой сущно​сти человека. Даже в том случае, если профессионально по каким-либо причинам выпускник МИИ не будет востребован, он все же бу​дет иметь возможность овладения гуманистической методологией
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творческого познания мира и гармонизации отношений в системе «человек-природа-общество» [47].

Главный подход в организации высшего образования инвалидов на первых курсах заключается в интенсивной, а затем постепенно убывающей помощи студентам в освоении методов обучения и само​обучения.

Как известно, в постиндустриальном, информатизированном об​ществе ценность специалиста определяется, в первую очередь, лич​ностными качествами. Поэтому ценность личности студентов являет​ся исходной посылкой организации учебного процесса в МИИ. На фо​не физических недостатков ценность личности, которая постоянно подчеркивается окружающей средой, дает моральные стимулы для обучения и усиливает его мотивацию.

В процессе обучения инвалидов на первый план выдвигается со​циальная природа всякого учения, любой дисциплины [48].

Согласно закону «Об образовании» предоставленная вузам само​стоятельность, ограниченная только требованиями к качеству обуче​ния, поставила перед педагогическим коллективом МИИ необходи​мость проектирования модели образования инвалидов-опорников. Узловыми моментами этой модели являются: необходимый в соот​ветствии с образовательными стандартами научный уровень, гумани​тарная, техническая, информационная и проектная культура препо​даваемых дисциплин. В условиях интеграции, гуманизации, диффе​ренциации, индивидуализации и демократизации высшей профессио​нальной школы в МИИ делается постепенный переход от дисципли​нарно-ориентированной системы обучения к проектно-созидательной. Основой учебного процесса становится не только как правильно, до​ходчиво передать знания, но и разработать способы их усвоения на основе творческого потенциала студентов. В каждом предмете пред​почтение отдается приоритетным знаниям. Малополезные знания, перегружающие информативную память обучающихся и мешающие системному усвоению предмета как целого, чаще всего выносятся за скобки учебного процесса.

Отличительной чертой нашего времени практически во всех об​ластях деятельности является возрастание роли «проектной культу​ры». Как отмечает И.А. Зимняя, «проективность - образовательная тенденция будущего» [49]. Метод проектов в образовании реализует​ся и активно используется в США и европейских странах. Его приме​нение способствует развитию междисциплинарного мышления. В ос​нову методов обучения в МИИ закладывается интегрированная дис​циплинарно-ориентированная модель фундаментального обучения с ее отдельными учебными предметами и системой междисциплинар​ных проектов. В работе над проектами вместе со студентами могут
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участвовать преподаватели различных учебных дисциплин. В проект​ной компоненте обучения должно быть выделено созидательное на​чало всякого познания. В этой системе используются и готовые зна​ния, хранящиеся в базах данных или в учебниках. В интегрированной системе обучения готовое знание используется наряду со знанием, добываемым самим студентом.

Личностный аспект деятельности студента инвалида-опорника требует специального изучения [50]. У инвалида и здорового имеются отличия во внутреннем мире и психике. Включаясь в профессиональ​ную деятельность, инвалид-опорник накладывает на нее отпечаток своей личности, увязывает ее в систему своего житейского опыта, окрашивает ее эмоциями своих отличительных желаний и оценок. Поэтому педагогические технологии МИИ рассматривают отношения деятельности специалиста-инвалида и его личности. В личности сту​дента педагоги МИИ выделяют, прежде всего, его желания, мысли и чувства, его жизненную позицию, идеалы, ценностные ориентиры, его мировоззрение и т.д.

Чтобы разобраться в таком многоаспектном образовании, как личность инвалида, следует начинать анализ с его жизнедеятельно​сти. Средства жизнедеятельности - это, прежде всего, психические и физические ресурсы инвалида, а также необходимые ему техниче​ские средства жизнеобеспечения. К психическим средствам жизне​деятельности инвалида относятся средства общения в социальной среде, язык, использование образовательных и культурных ресурсов, например средств массовой информации, интернет и т.п. Физические ресурсы инвалида - это его организм, состояние его здоровья и внешние проявления физических возможностей организма, например мобильность, рецептивные проявления и т.п.

Представление инвалида о самом себе и самооценку можно выра​зить как образ «Я». Образ «Я» - наиболее чувствительное психическое образование у инвалида. Если у здорового человека образ «Я», как правило, сбалансирован, то у инвалида часто наблюдается дисбаланс. Это состояние может нарушаться как в сторону самоуничижения (ком​плекс неполноценности), так и в сторону некритичности к себе и гипер​трофированного самоуважения (комплекс Наполеона). В процессе об​щения между людьми, наряду с обменом разнообразной информацией, идет и обмен образами «Я». Последний оказывает колоссальное влия​ние на результат общения и взаимопонимания между здоровыми людьми и инвалидами. Поэтому при психологической подготовке сту​дента-инвалида, которая является одним из основных элементов «Ле​чебной педагогики», необходимо дать четкие ориентиры студенту-инвалиду: затрагивает ли он свой образ «Я», при этом повышает или понижает его оценку? В процессе обучения не только психологи, но и
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все преподаватели обязаны прививать нормы нравственности и учить деликатному, тактичному общению с другими.

В настоящее время еще полностью не раскрыты понятия психи​ческих познавательных процессов инвалидов как особых форм их жизнедеятельности [51]. В понятие «учебная деятельность» объеди​няются не только познавательные функции деятельности (воспри​ятие, внимание, память, мышление, воображение), но и потребности, мотивы, эмоции, воля. Любой человек учится, приобретает опыт в процессах общения, труде, в играх и т.п. Замкнутость жизнедеятель​ности, особенно маломобильных инвалидов, часто приводит к за​труднениям в изучении учебного материала. Поэтому одним из важ​ных компонентов «Лечебной педагогики» является максимально воз​можное расширение сферы общения, параллельной с обучением, посильной трудовой деятельности, практическое экспериментирова​ние при изучении предметов учебного плана, развитие и использова​ние специфических особенностей активных форм обучения. В про​цессе обучения студенту-инвалиду необходимо научиться не только излагать знания, но и развивать саму способность учиться, а также поддерживать состояние своего здоровья на уровне активной работо​способности. Для преподавателей специальной высшей школы при​оритетно не столько построение учебного процесса, сколько пробле​ма его адекватного формирования у студентов (в особенности на младших курсах).

Фактически речь идет о том, чтобы научить студентов учиться, и это для инвалидов зачастую важнее, чем доведение до них конкрет​ного содержания преподаваемых дисциплин.

Общеизвестно, что студенты сталкиваются с большими затрудне​ниями при самостоятельном отборе содержательного материала, подлежащего усвоению. У студентов-инвалидов, особенно с заболе​ванием ДЦП, функция самостоятельности еще более ослаблена. По​этому для них необходим некоторый объем знаний психологического и логико-методологического характера. Необходимы также знания о самой учебной деятельности, в том числе обобщенные знания о со​держании изучаемых предметов в их взаимодействии, а также пути достижения поставленных мировоззренческих, культурных и профес​сиональных целей по окончании вуза. В высшей специальной школе необходимо ввести в учебные планы спецкурс «Введение в специ​альность». Развитие этого курса с дополнениями и иллюстрациями следует осуществлять в ходе преподавания конкретных дисциплин.

Учебная ситуация в специальных вузах в значительно большей степени, чем в обычных, зависит от социальных, культурных, миро​воззренческих и творческих взаимодействий студентов и преподава​телей. Характер этих взаимодействий, в свою очередь, зависит от
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форм сотрудничества преподавателей с руководством учебного за​ведения, с одной стороны, и преподавателя и студента - с другой.

В специальных зузах для инвалидов с любыми формами заболе​ваний в процессе совместной учебной деятельности образуется неко​торая общность преподавателей и студентов, значительно более сильная и более очевидная, чем в обычных учебных заведениях. В этом смысле преподаватель специального учебного заведения к этой, почти семейной, общности должен быть психологически готов и педагогически подготовлен. Все это приводит к формированию едино​го смыслового поля у всех участников обучения, которое предполага​ет довольно сложную саморегуляцию индивидуальной деятельности всех участников обучения [41, 42].

Содержание учебного материала в специализированном учебном заведении остается аналогичным соответствующим специальностям в обычных вузах. Формы перевода учебного материала в знания и уме​ния в специальных вузах имеют свою специфику и оформляются соот​ветствующей учебно-программной документацией [52]. Основой этой документации при всех специфических обстоятельствах остаются го​сударственные образовательные стандарты и квалификационные ха​рактеристики специалиста. Вместе с тем модель профессиональной деятельности специалиста в специальном вузе должна отражать ха​рактер заболевания инвалида. Эта модель, с одной стороны, должна содержать целостную систему особенностей индивида, с другой сторо​ны - учитывать не только его возможности выполнения необходимых профессиональных функций, но и физические возможности и ограни​чения, а также способность действовать в соответствии с моральными требованиями и оценками общества. В связи с обширным спектром заболеваний у инвалидов и большим числом специальностей модель профессиональной деятельности специалиста-инвалида является пер​воначальным документом. Реально же учебный процесс осуществля​ется на основе квалификационной характеристики, учебного плана и программ по отдельным дисциплинам.

Вопросы дидактического планирования в традиционной высшей школе подробно освещены в педагогической литературе. Поэтому, не вдаваясь в детальное рассмотрение методики составления квалифи​кационных характеристик, учебных планов и программ, систематиза​ции учебного материала с учетом межпредметных и внутрипредмет-ных связей, отметим специфические особенности учебно-нормативных документов профессионального образования. Прежде всего эти документы должны отражать предшествующий дидактиче​ский опыт в связи с характером заболевания. Следует также уточнить функции квалификационной характеристики, учебного плана и учеб-
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ных программ, документов, фактически предопределяющих содержа​ние подготовки будущих специалистов.

Документы, предопределяющие содержание подготовки специа​листов-инвалидов, остаются общепринятыми. Квалификационная ха​рактеристика практически остается неизменной. Вместе с тем учеб​ные планы и программы, хотя и соответствуют государственным об​разовательным стандартам, имеют свою специфику.

В рабочих учебных планах специальных вузов реализуются цели и задачи воспитания и подготовки будущего специалиста с учетом специфики его заболевания. Основные принципы отбора научной ин​формации и ее систематизации с учетом межпредметных связей и логики изложения материала остаются традиционными. Вместе с тем в рамках «лечебной педагогики» в учебных планах находят воплоще​ние идеи и практические разработки всестороннего развития лично​сти студента-инвалида на основе органического сочетания обучения с системой психологических и лечебно-оздоровительных мероприятий, направленных на стимулирование и развитие творческого мышления и познавательной активности студентов, их самостоятельности в при​обретении знаний.

Разработка научно обоснованных принципов построения рабочих учебных планов для специализированных вузов ведется в МИИ прак​тически на протяжении восьми лет. Обобщая накопленный опыт, можно выделить следующие основные принципы построения учебных планов подготовки специалиста-инвалида независимо от их квалифи​кации и профиля:

-  гуманистический принцип, открывающий возможность получить высшее образование инвалидам практически любой тяжести заболе​вания по движению и решить проблему дальнейшего трудоустройст​ва. Высоконравственные общечеловеческие качества инвалида, на​ряду со специальными знаниями, благотворно влияют на членов се​мьи, окружение и общество в целом;

-  принцип научного опережения, предполагающий соответствие содержания образования наиболее перспективным прорывным на​правлениям научно-технического прогресса по каждой преподавае​мой специальности. Этот принцип снижает нагрузку на конкуренто​способность специалиста-инвалида при трудоустройстве;

-  принцип систематичности и последовательности, требующий логичности расположения учебных дисциплин, усиливается возвра​щением к учебному материалу на более высоком научном уровне (принцип «восходящей спирали» в изучении каждой дисциплины);

-  принцип адаптации к предмету, т.е. доступность и наглядность его изложения, дозирование информационной емкости изложения;
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-  принцип единства обучения, воспитания, развития и медицин​ской реабилитации, предполагающий неразрывную связь обучения, воспитания     и     развития     с     формированием     поведенческо-психологических, волевых и физических качеств личности студента-инвалида;

-  принцип дифференциализации, конкретизированный объектив​ными особенностями и закономерностями профессиональных воз​можностей специалистов данного профиля, а также индивидуальны​ми особенностями студентов-инвалидов;

-  принцип преемственности с различными видами неформально​го образования и самообразования, сочетания формального и не​формального образования;   *

-  принцип оптимального использования информационных техно​логий, ориентированный на применение компьютерной техники, с од​ной стороны, а с другой - научно обоснованное дозирование времени при работе с компьютерной техникой.

Характерной чертой учебных планов для специализированных ву​зов является создание условий, способствующих использованию фи​зических и интеллектуальных резервов студента-инвалида для ос​воения учебного материала, а также самореализации личности. Реа​лизация данной идеи выражается в глубокой индивидуализации сис​темы обучения в МИИ в сочетании с лечебно-педагогическими прие​мами обучения.

Остановимся вкратце на особенностях учебной программы для специализированных вузов и требованиях к ней.

Традиционная учебная программа - это нормативный документ, определяющий назначение и место учебного предмета в системе подготовки специалистов, цели его изучения, содержание учебного материала, формы организации обучения.

На стадии решения дидактической задачи проектирования целей и содержания обучения по предмету руководствуются квалификацион​ной характеристикой (КХ). Наряду с традиционными КХ, в специализи​рованных вузах должны разрабатываться специальные квалификаци​онные характеристики, которые назовем адаптационными квалифика​ционными характеристиками (АКХ). При разработке учебных программ по предметам «калька» АКХ должна накладываться на КХ, после чего становятся более ясными особенности отбора, изложения, объема учебного материала, а также методические приемы его изучения.

В настоящее время учебные программы МИИ, как правило, опре​деляют лишь объем подлежащих усвоению знаний. Но для специали​зированных вузов эта функция учебной программы явно недостаточ​на. Помимо своего традиционного назначения, программа должна показать возможности трудовой деятельности специалиста-инвалида
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в рамках изучаемого курса. Таким образом, программа в специализи​рованном вузе должна выполнять функции мини учебного плана вто​рого или даже третьего уровня. В условиях недостатка рабочих мест, особенно остро испытываемого в среде инвалидов, ориентация при поиске работы на конкретные изучаемые предметы дает дополни​тельные шансы на трудоустройство. В совокупности основные компо​ненты учебной программы представляют собой конкретное выраже​ние целей обучения, одной из которых может быть специализация по данному предмету при устройстве на работу.

Отметим, что один и тот же по названию предмет может иметь различную структуру в зависимости от его назначения и особенностей студентов. Если разработчик программы ставит цель, что каждый предмет впоследствии может стать направлением трудовой деятель​ности студента, то при этом акцентируется внимание на практических его особенностях.

Проектирование содержания учебного предмета как дидактическая задача в специализированных вузах требует учета специфики заболе​вания и использования комплекса лечебно-оздоровительных .мер.

В специализированных вузах содержание учебной дисциплины должно отвечать предметным и психолого-педагогическим требова​ниям в рамках «лечебной педагогики»:

1) содержание предмета должно быть предельно обобщено и сис​тематизировано. Это освобождает студента с заболеванием ДЦП от утомительной работы его мозга по компоновке целостности и закон​ченности изучаемого предмета;

2) оптимизация   эмпирического   и   теоретического   содержания предмета;

3) возможность изложения материала в пределах времени, отве​денного на изучение данного предмета. Следует иметь в виду, что больные ДЦП плохо концентрируют внимание при изучении предмета в условиях ограниченного времени;

4) содержание предмета лучше всего представить студентам схе​матически на демонстрационных плакатах в статической форме. Можно использовать и элементы моделирования содержания;

5) учебно-материальная база специализированного вуза (лабора​тории,  кабинеты, стенды и т.п.) должна обеспечивать изучаемый предмет всеми элементами эмпирического познания и наглядности.

При проектировании учебного процесса в традиционных вузах до​вольно многочисленные ограничения, затруднения, специфические особенности инвалидности, состояние соматики и психики, а также мышления инвалида кажутся несущественными и не учитываются. Именно поэтому низок процент инвалидов, особенно с тяжелыми за​болеваниями, оканчивающих вузы.
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Учет довольно многочисленных особенностей процесса обучения студентов-инвалидов в традиционном вузе может нарушить сбалан​сированность учебного процесса, проектируемого, в основном, для здоровых студентов. Именно поэтому, несмотря на поверхностные высказывания отдельных авторов об интегрированном обучении, не​обходимы специализированные вузы, и поэтому они возникли, вы​стояли под натиском некомпетентной критики, успешно функциони​руют и развиваются.

Помимо чисто гуманистической традиции нашего общества, большое значение для устойчивости специализированных вузов имеет медико-психологическая поддержка учебного процесса, без которого было бы практически невозможно выпустить и половину сту​дентов, принятых в вузы. Многочисленные особенности медико-психологического состояния здоровья студентов-инвалидов порож​дают не менее многочисленные особенности процесса их обучения. Таким образом, сущность «лечебной педагогики» не только в лечеб​ной и психологической поддержке обучающихся студентов, но и в ди​дактических подходах к проектированию целей и методов обучения.

В связи с этим в последние годы в традиционных вузах создаются факультеты, отделения, центры и группы для обучения инвалидов с подчеркиванием необходимости поддержания учебного процесса ме​дико-реабилитационным сопровождением [45, 46].

Деятельность преподавателя по проектированию технологии обу​чения в специализированном вузе заключается в формировании ме​тодов, форм и средств обучения, наиболее приемлемых и эффектив​ных для данного вида заболеваний.

В выборе технологии обучения была проведена «инвентариза​ция» имеющихся теорий и методов обучения, которые описаны в терминах педагогической технологии. В специализированных вузах возникает потребность использования таких педагогических техноло​гий, в основе которых лежит личностно-деятельное, критическое, творческое мышление, умение разрабатывать проблемы, принимать решения, сотрудничать в коллективе.

Обобщенные педагогические технологии анализировались с не​скольких позиций. В наиболее конкретной форме они представлены в работе [53]. С нашей точки зрения, в практической деятельности спе​циализированных вузов целесообразно использование в той или иной степени всех педагогических технологий. Доминирование какого-либо конкретного подхода определяется типом специализированного вуза. Искусство проектирования образовательного процесса состоит в том, чтобы найти баланс между разными педагогическими технологиями.

В традиционных вузах в последние годы делается упор на актив​ные формы обучения преимущественно контекстного и игрового типа.
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В специализированных вузах мы предлагаем в качестве системооб​разующей остановиться на концентрированной педагогической тех​нологии (модели). Целью обучения эта технология предусматривает создание максимально близкой к естественным психологическим осо​бенностям человеческого восприятия структуры учебного процесса. Сущность же этой технологии заключается в глубоком изучении предметов за счет объединения занятий в блоки. Механизм осущест​вления педагогической технологии заключается в использовании ме​тодов обучения, учитывающих состояние здоровья студентов, воз​можности медицинской и психологической поддержки на стабильном уровне этого состояния. Вместе с тем нет оснований отказываться от традиционных, хорошо зарекомендовавших себя форм и методов обучения, которые решают широкий класс дидактических задач.

Из технологии активного обучения в МИИ в учебном процессе ис​пользуется деловая игра. Поскольку единая точка зрения на деловую игру отсутствует, в МИИ мы придерживаемся воссоздания и социаль​ного содержания профессиональной деятельности, моделирования систем отношений, характерного для данного вида практики. Так, по специальности «издательское дело и редактирование» деловая игра включается в расписание учебных занятий уже в течение четырех лет и дает хорошие обучающие результаты [54]. Разрабатываются анало​гичные методики и на других специальностях. Педагоги МИИ рас​сматривают деловую игру и как технологию групповой психотерапии, потому что на участников игры оказывает эффективное воздействие атмосфера группы, группового сотрудничества и поддержки. Студент-инвалид учится преодолевать психологические барьеры в общении с различными людьми, совершенствовать качество своей личности: устранять те из них, которые препятствуют эффективному исполне​нию профессиональных функций, например характерную для боль​ных ДЦП замкнутость, несдержанность, стеснительность и т.п.

Некоторые проблемы перехода на дистанционное образование студентов-инвалидов. Учитывая ограниченную мобильность инвали​дов-опорников и их недостаточное материальное обеспечение, ста​новится актуальной система образования, использующая современ​ные достижения педагогики и техники. Такая система могла бы стро​иться на использовании дистанционного образования как высокой образовательной технологии. В пользу этой технологии говорит воз​можность регулирования скорости изучения (а точнее прохождения) учебного материала..Для инвалида со многими сопутствующими за​болеваниями в традиционном вузе скорость изучения материала де​лает обучение недоступным. Число специализированных вузов и кон​трольные цифры приема в них в настоящее время ограничено. Дис​танционное обучение дает возможность привлекать в качестве пре-
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подавателей и, главным образом, авторов курсов дополнительные интеллектуальные ресурсы из различных сфер деятельности, а также снизить уровень миграции инвалидов в крупные города с целью полу​чения образования в специализированных вузах страны.

Вместе с тем в дистанционном образовании инвалидов заложены и существенные недостатки. Любая образовательная среда должна не​сти функции обучения и воспитания. При дистанционном обучении ин​валидов эта функция становится проблематичной, как и все элементы лечебного сопровождения учебного процесса, т.е. разрушается прин​цип «лечебной педагогики». Более того, многочасовое пребывание за экранами компьютерных мониторов многим инвалидам-опорникам с заболеванием центральной нервной системы (ДЦП) противопоказано. Отмеченные недостатки можно компенсировать за счет удлинения сро​ков обучения. Вместе с тем надо иметь в виду, что реализовать в на​стоящее время эту технологию могут не более 4% желающих обучать​ся [53].

Принципиальным отличием дистанционных форм обучения явля​ется максимальная автономия студента в процессе учебы. Следстви​ем этого является и автономия преподавателя и вуза в целом. При подготовке учебных материалов, разработке программ и курсов, кон​трольных заданий и экзаменационных тестов преподаватель сталки​вается с необходимостью разработки законченных курсов без лично​стного общения со студентом-инвалидом. В лучшем случае препода​ватель сможет познакомиться с медицинскими данными студента, однако психотерапевтические проблемы студента останутся не уч​тенными. У преподавателей уже не будет возможности что-то доба​вить или уточнить в учебных материалах.

Следует отметить и еще одно возможное неприятное последствие при дистанционной форме образования. При отсутствии непосредст​венного контакта со студентом нельзя быть уверенным в том, что все оценки получены им самостоятельно. Поэтому в период государст​венной аттестации студентов дистанционного обучения неизбежен высокий процент отсева. В этих условиях возрастает роль института в объективной аттестации специалистов.

При диагностике знаний и умений инвалидов-опорников в МИИ используются как традиционные методы, так и педагогическое тести​рование, как один из методов контроля знаний. В этом случае опре​деление глубины усвоения знаний, умений и навыков студентами-инвалидами дополняется непосредственным общением и диалогом,
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что способствует объективной оценке знаний студентов. В МИИ, при почти индивидуальном обучении, такая возможность постоянно прак​тикуется.

В процессе выбора педагогических технологий в МИИ учитывают​ся следующие факторы педагогического процесса:

-  возможности  студентов  (уровень базовой  подготовки,  актив​ность учебно-познавательной деятельности по предмету);

-  возможности  преподавателей (уровень методической  компе​тенции,   методическая   и   материально-техническая   оснащенность учебного процесса);

-  объем часов на дисциплину и число семестров на ее изучение.

В условиях учебного процесса МИИ есть и определенная специ​фика в методах объяснения учебного материала. Прежде всего, не​взирая на затраты учебного времени, преподаватель добивается, чтобы студент понял и усвоил материал, который он изложил на заня​тии. При этом преподаватель обязан обеспечить логическую связь изложенного материала с предыдущим. Основное требование к пре​подавателям МИИ - это полнота материала и четкость изложения. В данном случае необходимо учитывать то обстоятельство, что количе​ство сложной для восприятия учебной информации в единицу време​ни должно занижаться в зависимости от степени сложности. При ус​воении содержания материала достигается, в определенной степени, создание условий для осмысления логики изложения. Развитие логи​ческих и творческих способностей достигается при использовании методов дедуктивного выведения и эвристического поиска.

Реализация данных методов в учебной практике МИИ требует оп​ределенной педагогической квалификации преподавателей. Кроме того, они требуют больших временных затрат и усилий со стороны преподавателей и студентов. В настоящее время этими методами владеют не все преподаватели, а те, кто использует, применяют их лишь в некоторой части материала. Ректорат пропагандирует эти ме​тодики, несмотря на дополнительные затраты времени и средств, так как их применение стимулирует более высокий уровень обобщенно​сти учебного материала и развивает логические и творческие способ​ности студентов.

Как показывает практика МИИ, для студентов с диагнозом ДЦП и другими осложнениями необходима в той или иной степени индиви​дуализация обучения. При малочисленности групп процесс обучения уже индивидуализирован. Особенности заболевания ДЦП и других переносят центр тяжести не на самостоятельную, а на индивидуаль​ную работу студента с преподавателем в прямом контакте для до​полнительных разъяснений и консультаций. Постоянное консульта-
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тивное сопровождение учебного процесса преподавателями является составной частью технологии обучения студентов-опорников.

С учетом состояния психики студентов, их реакций при контактах с преподавателями, применение только репродуктивных методов со​общения учебного материала в готовом виде недостаточно эффек​тивно, В условиях дефицита учебного времени в процессе консульта​ции чаще всего применяется метод сообщения готового знания.

В МИИ используются следующие формы обучения: лекция, кон​сультация, самостоятельная работа. На лекции преподаватель объ​ясняет материал, затем задает вопросы для подготовки и консульта​ции, а также для самостоятельного изучения.

Работая самостоятельно, студент готовится к консультации, и уже потом, на консультации, в форме деловой игры обсуждаются во​просы по содержанию пройденного учебного материала. Использова​ние лишь самостоятельной работы в условиях МИИ не эффективно.

Специфика обучения студентов в МИИ такова, что для более пол​ного и глубокого уяснения материала, лекции должны сопровождать​ся наглядной информацией: плакатами, схемами, слайдами, натур​ными образцами, или моделями. Необходимо широко пользоваться записями на доске. Учитывая характер заболеваний инвалидов-опорников, принятая технология обучения в институте освобождает студента от записи лекционного материала без предварительной его обработки и понимания. Работа по фиксации содержания лекций пе​реносится на преподавателя. Решением Ученого совета МИИ созда​ние опорного конспекта (ОК) по читаемому курсу засчитывается в ка​честве учебной нагрузки преподавателя из расчета 50 часов за пе​чатный лист. Наличие ОК для студентов инвалидов является обяза​тельным документом учебно-методического обеспечения курса. ОК -это наглядная схема, в которой «закодировано» основное содержание подлежащего изучению учебного материала в его существенных свя​зях и взаимоотношениях. Одновременно ОК содержит компактную, одномоментно обозримую, легко запоминаемую и относительно бы​стро воспроизводимую графическую схему, в которой представлена система смысловых блоков с «закодированным» в ней основным со​держанием учебного материала определенного объема.

Суть ОК - система опор в виде ключевых фраз и определений, предельно обобщенный материал с методическими указаниями и ис​точниками. Для более полного изучения обобщенного материала ис​пользуются и другие способы условного кодирования. ОК позволяет представить основное содержание учебного материала в ходе его изу​чения и применения как целостного логически завершенного образа.

Главное значение ОК для студентов МИИ - создание во время лекций благоприятных условий для полной концентрации внимания
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студентом на излагаемом учебном материале. Находясь перед гла​зами студента в процессе чтения лекции, ОК позволяет ему все время ориентироваться в системе изложения материала, постоянно обра​щаться к недостаточно понятным вопросам лекции. ОК активизирует познавательную деятельность обучаемых, создает также благоприят​ные условия для эффективного протекания психологических процес​сов восприятия памяти и мышления, а также создает некоторый пси​хотерапевтический эффект, снимая синдром неумения работать в условиях ограниченного времени. В создании таких условий решаю​щую роль для студентов МИИ, на наш взгляд, играет возможность ОК способствовать удержанию в памяти во время чтения лекций боль​шой по объему и целостной по своему характеру учебной информа​ции с относящимся к ней понятийным аппаратом.

Из приведенных определений сути и главного назначения ОК для студентов-инвалидов вытекает его понимание как одного из главных компонентов системы учебно-методического обеспечения в специа​лизированных вузах (СУМО).

Методика создания ОК в зависимости от специальности и с уче​том различных заболеваний студентов в МИИ находится в стадии разработки. Методические указания по написанию ОК должны преду​сматривать ответ на ряд основополагающих вопросов:

-  ОК как материальный носитель учебной информации;

-  особенности содержания ОК и уровни его полноты;

-  выделение основных вопросов для отражения в ОК, главное содержание подлежащего изучению материала - его основа;

-  учет отражения и использования существенных связей и взаи​моотношений между учебными элементами и их блоками (вопросами, темами и т.д.);

-  определение места ОК в системе обучения и содержании обу​чения, заданными условиями дидактической задачи;

-  порядок разработки ОК, стимулирование, оплата.

Методика ОК для студентов МИИ будет разработана и опублико​вана. В настоящее время имеющиеся в МИИ ОК пока еще не соответ​ствуют изложенным требованиям.

В учебном процессе МИИ преподаватели широко практикуют ис​пользование печатных раздаточных материалов (ПРМ). Для учебных целей и приобретения практических навыков студентами факультета книгоиздания создана учебная издательская лаборатория, оснащен​ная современной полиграфической базой. Выдаваемые каждому сту​денту носители учебной информации на бумаге или на пленке пред​назначены для эффективного решения определенных дидактических задач и повышения производительности труда студентов и препода​вателей.
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Методика создания раздаточных материалов в МИИ находится в стадии разработки с учетом следующих требований к ним:

-  использование ПРМ для предъявления новой информации;

-  издательско-конструктивные особенности ПРМ;

-  при создании ПРМ должны учитываться: форма изображения, целевое назначение, содержание, характер и объем информации, кратность использования, способ изготовления;

-  дидактические возможности ПРМ;

-  наглядность ПРМ.

Помимо ОК, ПРМ, в МИИ практикуется использование методиче​ских рекомендаций (указаний) как элемента печатных средств СУМО. В них даются конкретные советы о том, как эффективнее организо​вать учебный процесс, практику, выполнение курсовой или дипломной работы, деловой игры, выездного занятия, круглого стола и т.п.

Методические указания необходимы не только студентам, но и в некоторых случаях преподавателям МИИ. Реализация современной концепции образования, как и раньше, ложится на плечи преподава​теля. Именно от творческого начала, от уровня профессионально-педагогической культуры преподавателя, конечно же, и от справедли​вой материальной оценки его труда и создания технологических ус​ловий зависит реализация новой концепции образования в России применительно к специализированным вузам.

С учетом затронутых педагогических вопросов, проблем и задач при осуществлении учебного процесса в специализированном вузе медико-психологическое сопровождение учебного процесса необхо​димо. Не вдаваясь в конкретные вопросы психологического, медицин​ского и дефектологического сопровождения учебного процесса, кото​рые подробно будут освещены в следующих главах, отметим общее влияние этого сопровождения на возможность обучения и успевае​мость студентов МИИ. Наличие безбарьерной среды необходимо, но недостаточно для обучения студентов-инвалидов. Наблюдения пока​зывают, что двух-трехнедельный перерыв во время зимних каникул в физкультурно-оздоровительных занятиях, а также перерыв в физио​терапевтических мероприятиях, наблюдений психотерапевта и других специалистов приводит в начале семестра к резкому снижению учеб​ных показателей. На более низком уровне проходят контрольные ра​боты, идет задержка с выполнением курсовых работ, снижается уро​вень посещаемости занятий студентами. Еще в большей степени это проявляется после продолжительных летних каникул. Но уже после того, как медико-психологическая реабилитация преодолевает на​чальный период после каникул, учебная активность студентов вос​станавливается. Так в группе 3 курса из 9 человек факультета книго​издания после летних каникул в 1999 году по технологии книгоизда-
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ния на протяжении осеннего семестра каждую неделю задавались тестовые вопросы по пройденному материалу.

Учебная активность к середине семестра повышается и к концу семестра замедляется незначительно. Общие наблюдения за студен​тами показывают, что низкая успеваемость отмечается на первых курсах и заметно повышается и стабилизируется на достаточно высо​ком уровне на последующих курсах. В некоторых группах экзамены проходят совсем без троек. Объяснить такое явление только лишь прямой адаптацией к обучению в институте трудно, так как уровень успеваемости достаточно высок. На этот уровень влияет и ряд других факторов и, в первую очередь, медико-психологическое сопровожде​ние учебного процесса. Влияние медицинских и психотерапевтиче​ских мероприятий сказывается на успеваемости разнообразным об​разом. Снижаются пропуски занятий по болезни и депрессивным со​стояниям. За счет улучшения самочувствия повышается мотивация к достижению более высоких результатов в учебе. Перспектива трудо​устройства, создания семьи, творческой интересной работы и т.п. пробуждает прагматический интерес к приобретению профессии. Из семилетнего опыта обучения инвалидов-опорников в МИИ мы делаем вывод, что медико-оздоровительные и психотерапевтические меро​приятия являются той фундаментальной базой, на которой основано самообучение инвалидов. В какой бы степени компенсации и релак​сации не находилась болезнь человека, инвалид, прежде всего, боль​ной человек и процесс его лечения, как и образования, должен быть непрерывным. В условиях специализированных вузов интернатного типа это наиболее удобно, а по затратам здоровья просто необходи​мо. Все изложенные в главе педагогические технологии, в основном известные, рассматриваются и используются со специфическими ого​ворками, содержание которых диктуется медико-психологическими требованиями при обучении студентов-инвалидов. В этом смысле педагогические технологии и медико-психологические мероприятия в МИИ смыкаются в одну целостную систему, которая называется «Ле​чебная педагогика». Узлы смыкания педагогических и медико-психологических мероприятий настолько многочисленны, что они требуют отдельного анализа и экспериментального подтверждения. Например, если в традиционном вузе наличие ОК не столь актуально и говорить о нем можно пока лишь в инновационном смысле, то в системе «лечебной педагогики» ОК обязателен.

«Лечебная педагогика» накладывает и весьма существенные тре​бования к преподавателям, работающим в этой системе. Эти требо​вания в той или иной степени изложены в настоящей главе, но, как показывает опыт, они постоянно повышаются. Конечно, преподава​тель-предметник не должен быть врачом или психотерапевтом, но о
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заболеваниях студентов-инвалидов он должен иметь несколько большее представление, чем обычный медицинский минимум. И еще один пример. В системе «лечебной педагогики», помимо педагогиче​ских знаний, преподаватель-предметник обязан знать основные зако​ны психологии и крайне желательно, чтобы он владел хотя бы пер​вичными психотерапевтическими навыками. В идеальном случае пре​подаватель-предметник во время чтения лекции, используя психоте​рапевтические приемы, смог бы, наряду с изложением учебного ма​териала, осуществлять психотерапевтические отступления в процес​се занятий с группой, достигая при этом поставленных учебно-воспитательных целей. Преподаватель-предметник и одновременно психолог или даже психотерапевт - это пока еще будущее специали​зированных вузов. Но таких преподавателей придется все же гото​вить. Вопрос, где готовить, требует осмысления, а пока эти проблемы решаются специализированными вузами. По нашему мнению, спе​циализированные вузы должны в своей структуре иметь кафедры психологии и психотерапии, а в оптимальном варианте - кафедры лечебной педагогики, за которыми могли бы быть закреплены обще​гуманитарные дисциплины для студентов: психология и педагогика, технология учебной деятельности студента-инвалида, а также дисци​плины для подготовки к педагогической деятельности преподавате​лей-предметников.

Учебно-методическое обеспечение каждой дисциплины включает в себя учебно-методический комплекс и учебно-материальную базу. Структура и состав комплекса зависит от конкретной дисциплины. Так, например, для изучения курса «Технология книгоиздания» учеб​но-методический комплекс включает: рабочую программу, учебник, опорный конспект, практикум лабораторных и практических занятий, методические указания по выполнению курсовых работ с пакетами прикладных программ для выполнения расчетов на ЭВМ, альбом ви​дов полиграфического, в том числе офисного оборудования, плакаты, диапозитивы и диафильмы, кинофрагменты и кинофильмы, видеоза​писи, наглядные средства, печатный раздаточный материал, т.е. раз​личные виды материальных носителей зрительной учебной инфор​мации. Все перечисленные средства наглядности для обучения инва​лидов с заболеванием ДЦП органически необходимы, так как, по на​шему мнению, абстрактная составляющая мышления значительно активизируется после получения наглядной информации.

Учебно-материальная база в МИИ находится в стадии развития. Кабинеты и лаборатории только создаются. Созданы кабинеты ино​странных языков, культурологии, лаборатория физики, классы вычис​лительной техники, учебная лаборатория книгоиздания. Эффективно функционирует   материальная   база   кафедры   лечебно-оздорови-
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тельной физкультуры с тренажерами. Необходимо еще создать каби​неты юриспруденции, экономики. Оборудованные кабинеты и лабора​тории, оснащенные компьютерной и множительной техникой для ин​валидов, необходимы для организации высокоэффективной деятель​ности студентов в процессе обучения и создания наиболее комфорт​ных условий работы студентам и преподавателям. Оборудование ка​бинетов и лабораторий включает в себя, главным образом, различ​ные ТСО, средства наглядных учебных материалов по определенно​му курсу (преимущественно объемных). Наглядность при изучении дисциплин диктуется спецификой предмета. Так, например, при изу​чении технических средств книгоиздания формирование реального представления и наглядно-образного мышления достигается заня​тиями в лаборатории книгоиздания, оснащенной современным офис​ным и полиграфическим оборудованием. Наиболее критичные аспек​ты технических средств печатных процессов промоделированы в ме​талле в виде рабочих стендов, безопасных и удобных для выполне​ния лабораторных работ инвалидами-опорниками. Специфика осна​щения лабораторий в МИИ заключается в оборудовании их специ​альными лабораторными рабочими местами, безопасными и эргоно-метрически приспособленными для работы инвалидов-опорников. Два рабочих стенда, моделирующих офсетный и типографский печат​ные процессы, используются в выполнении лабораторных работ. Для этих же целей разработаны книги-стенды, при помощи совершенно новых, но простых приемов, помогающих изучать технические сред​ства книгоиздания и преодолевать основные затруднения в понима​нии этой области.

Крупнейшим противником в желании приобретения знаний сту​дентом-инвалидом является боязнь затруднений в понимании. Хоро​шо продуманная и исполненная первая серия подвижных схем и со​ответствующие объяснения по схемам позволяют студенту преодо​леть возникающие затруднения, более того, дают ему уверенность и желание к дальнейшему изучению материала.

Натурная и изобразительная наглядность как нельзя лучше обес​печивает в стенах аудитории, кабинета, лаборатории классические процессы познания, «от живого созерцания к абстрактному мышле​нию и от него к практике», создает у студента-инвалида, в особенно​сти с заболеванием ДЦП, опору для абстрактного мышления, позво​ляет быстро и осмысленно переходить от теории к практике.

Для студента с заболеванием ДЦП одной из центральных про​блем процесса обучения является проблема понимания учебных со​общений. В МИИ эта проблема решается насыщением учебной ин​формации иллюстрациями, которые позволяют быстрее и полнее
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представить реальные явления по сравнению с языковой формой описания этих явлений.

Наглядность в учебном процессе способствует значительно луч​шему усвоению материала. Для студентов специализированных ву​зов, например инвалидов-опорников, наглядность является абсолют​но необходимым условием для понимания и последующего запоми​нания учебного материала. Так, по данным ЮНЕСКО, здоровый сту​дент запоминает на слух около 15% информации и 25% - запоминает зрительно. При одновременном воздействии на слуховой и зритель​ный аппарат запоминание составляет уже 65%. При этом намного по​вышается скорость понимания информации. Установлено, что при​близительно 80-90% здоровых людей лучше приспособлены получать информацию через зрительный анализатор: глаз-мозг. Кроме того, пропускная способность зрительного анализатора в 100 раз выше слухового канала (ухо-мозг) [53].

У студентов-инвалидов с заболеванием ДЦП восприятие на слух составляет не более 7-10% учебной информации, зрительное запо​минание составляет около 20%. Причина ослабления слуховой памя​ти заключается, по-видимому, в снижении нервной проводимости в системе ухо-мозг. При одновременном воздействии на слуховой и зрительный аппараты запоминание составляет уже 55%.

Для студентов-инвалидов с заболеванием ДЦП настоятельно не​обходимо использовать в ходе учебного процесса средства зрительной наглядности: модели, макеты, плакаты, таблицы, схемы, графики, раз​личные ТСО и носители информации к ним - диапозитивы, диафиль​мы, транспаранты, кинофрагменты, видеокассеты с видеозаписями и т.п. Таким образом, применение для целей обучения разнообразных технических средств и наглядной информации - одна из наиболее ха​рактерных черт развития специализированного вуза. В МИИ для этих целей создана и функционирует кафедра ТСО и информатики.

Несмотря на то, что такие средства, как кондиционеры, источники освещения и отопления, аудиторная мебель и т.п. не имеют прямого отношения к реализации учебного процесса, они все же содействуют достижению цепей учебной деятельности. В специализированном вузе перечисленные объекты ориентированы на создание благопри​ятных внешних условий для студентов-инвалидов. Вместо стандарт​ной аудиторной мебели необходимо разрабатывать аудиторные и лабораторные рабочие места с учетом патологии заболевания. На​пример, специализированное рабочее место инвалида-колясочника в аудиторном и лабораторном варианте требует учета безбарьерной мобильности, а также безбарьерной фиксации учебной информации.

Оснащение учебных аудиторий и лабораторий для инвалидов-опорников требует специальной разработки. Вместе с тем все совре-
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менные разнообразные технические средства учебной деятельности, включая технические устройства контроля знаний, для специализиро​ванных вузов еще более актуальны, чем для традиционных.

Все больший удельный вес в образовательной сфере для инфор​мационно-предметного обеспечения учебного процесса приобретают педагогические программные средства. Освещение этого материала приводится в монографии И.В. Роберт [55]. Из всего многообразия педагогических применений новых информационных технологий для специализированных вузов особо следует выделить разработку и ис​пользование программных средств (ПС). При разработке и использо​вании ПС в учебных целях возникает необходимость в создании учебно-методических инструктивных материалов, обеспечивающих процесс их применения. Следовательно, возникает необходимость для специализированных вузов в формировании программно-методического обеспечения (ПМО) учебно-воспитательного процесса, который представляет собой комплекс педагогических технологий, применительно к особенностям обучения инвалидов-опорников.

В 2000 году МИИ осуществил третий выпуск 36 специалистов по пяти специальностям. Практические результаты «лечебной педагоги​ки» могут быть объективно оценены при условии регулярной диагно​стики качества знаний и умений студентов. Качество знаний, по СИ. Архангельскому [56], рассматривается как способность студентов выполнять определенные требования, поставленные перед ними, на основе целей и задач изучения того или иного предмета. Оценка зна​ний студентов всегда относительна. Отсюда, естественно, возникает следующая проблема: по каким параметрам оценивать качество зна​ний и умений студентов. Известно, что любое качество пытаются оце​нивать объективными или субъективными параметрами или их сово​купностью с целью проверки их корреляции. В конечном итоге резуль​тирующей оценкой знаний являются традиционные отметки в зачетке каждого студента по каждому предмету. Возникает вопрос, может ли быть присвоена оценка каждой группе, как усредненный результат всех предметов и всех студентов группы. В первом приближении групповая семестровая оценка, на наш взгляд, может быть парамет​ром качества подготовки усредненного студента в группе.

Отсев студентов по болезни, принятых в 1993 г., распределен равномерно по всем годам обучения. Прием 1994 года дает отсев по болезни на четвертом курсе. Здесь основные мероприятия «лечебной педагогики» были несколько ослаблены на завершающих курсах. Но уже в приеме 1995 года отсев по болезни - минимальный за все годы обучения (1 человек в 1997 году).

Пики отсева по другим причинам приходятся на третий курс. На втором и третьем концентрируется накопленная академическая неус-
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певаемость некоторых студентов, нарушение правил проживания и поведения в общежитии и в институте. Небольшая часть студентов, поправив свое здоровье, переходит в другие вузы или устраивается на работу.

Изложенные проблемы «лечебной педагогики» распространяются главным образом на студентов инвалидов-опорников с заболеванием ДЦП. В то же время в «лечебной педагогике» нуждаются и спиналь-ники, психосоматики, ампутанты. Большинство студентов с заболева​нием ДЦП страдают дислексией и дисграфией. Это синдром, вклю​чающий в той или иной мере нарушения предпосылок интеллекта, когнитивную незрелость, языковую недостаточность, фрустрацион-ные нарушения, соответствующие поведенческие реакции и, наконец, непосредственно нарушения письменной речи 157]. Наряду с лечебно-коррекционкой работой и лечебной работой в семье по медикамен​тозному лечению в специализированном вузе необходимы лечебно-педагогические мероприятия в рамках «лечебной педагогики», успех которых зависит от раннего их начала. Именно поэтому в системе специального непрерывного образования необходимо внедрение «лечебной педагогики» на ранних стадиях обучения. Эта проблема решается путем создания учебно-реабилитационных центров в сис​теме непрерывного образования школа-вуз-послевузовское образо​вание. 8 рамках «лечебной педагогики» в этих центрах предусматри​вается комплексность учебных и лечебных мероприятий, преемст​венность между возрастными этапами образования [58].

Сопровождение учебного процесса «лечебной педагогикой» под​робно изложено в работе {27, 43]. Наряду с описанием педагогической модели системы образования в МИИ, в этих же работах приводится и содержательная часть «лечебной педагогики»

Данные специальных теоретических и практических исследова​ний, проведенные в МИИ, и реальная педагогическая деятельность, происходящая на протяжении семи лет его функционирования, по​зволили не только получить важные научные выводы относительно специфических особенностей молодых людей с ДЦП и спинальников, мало изучаемого в этом плане (в отличие от периода детства) контин​гента с такого рода недугом, но и сформировать особую теоретически обоснованную систему обучения на основе разработки соответст​вующих принципов, приемов и средств - «лечебную педагогику».

Проверенные опытом принципы организации учебного процесса в МИИ, «лечебная педагогика» - как самостоятельное научно-практическое направление могут и должны быть заложены в основа​ние расширения деятельности и дальнейших поисков путей измене​ния условий жизнедеятельности, обеспечения возможности получе-
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ния полноценного образования молодыми людьми,  страдающими ДЦП и другими заболеваниями.

Под руководством профессора Л.А. Саркисяна в МИИ создана на​учно-педагогическая школа молодого ответвления от традиционной педагогики - «лечебная педагогика», пограничная с традиционной педагогикой и медициной. В рамках этой научной школы подготовле​ны докторская и кандидатская диссертации, но глубина, актуальность и социальная значимость проблемы такова, что необходим широкий фронт разносторонних исследований, в том числе и в виде доктор​ских и кандидатских диссертаций и монографий молодых преподава​телей МИИ и других специализированных вузов. Фундамент для таких исследований заложен в МИИ.

•
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Глава VI Медицинское направление лечебной педагогики

Наиболее полно раскрыта сущность реабилитации в определе​нии, сформулированном на Варшавском совещании министров здра​воохранения (1967 г.), в котором говорится: «Реабилитация - есть система государственных, социально-экономических, профессио​нальных, педагогических, психологических, медицинских и других ме​роприятий, направленных на предупреждение развития патологиче​ских процессов, приводящих к временной или стойкой утрате трудо​способности, и на эффективное возвращение больных и инвалидов в общество и к общественно полезному труду».

В МИИ с 1992 г. вопросы медицинской и психологической реаби​литации студентов-инвалидов решает коллектив студенческого реа​билитационного отделения городской поликлиники № 41 [19]. Студен​ческое реабилитационное отделение расположено непосредственно в одном из корпусов института и представляет собой многопрофильное медицинское подразделение, в штате которого имеются врачи многих направлений: терапия, неврология, ортопедия, психотерапия, лечеб​ная физкультура, физиотерапия и др.

Такая расширенная структура отделения обусловлена особенно​стью работы с инвалидами-опорниками - это приближение медицин​ского обеспечения к инвалидам, лишенным возможности самостоя​тельного передвижения в той или иной степени.

Реабилитационное отделение является новой формой организа​ции медицинской помощи в ВУЗе, позволяющей решать задачи со​временной активной помощи инвалидам с трудностями в обучении и адаптации к процессу обучения в институте. Цель организации реа​билитационного отделения - создание в МИИ целостной системы, обеспечивающей оптимальные условия для студентов-инвалидов в соответствии с состоянием их соматического и нервно-психического здоровья. В данной системе строго предопределяются и логически взаимодействуют диагностико-консультативное, коррекционно-развивающее, лечебно-профилактическое, социально-трудовое на​правления деятельности [41, 42, 59, 60].

Система работы со студентами-инвалидами направлена на реа​лизацию компенсаторных механизмов взамен утраченных функций,
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развития задержанных навыков, преодоление негативных особенно​стей эмоционально-личностной сферы, нормализацию и совершенст​вование учебной деятельности студентов, повышение их работоспо​собности, активизацию познавательной деятельности.

Целенаправленная работа по формированию общих способно​стей к обучению, коррекция недостатков развития, приобретенных дефектов, а также лечебно-профилактическая работа обеспечивают выполнение студентами-инвалидами с опорно-двигательной патоло​гией требований к знаниям и умениям, предъявляемых федеральным образовательным стандартом.

При поступлении в МИИ все абитуриенты проходят отбор в меди​ко-педагогической комиссии. В комиссии работают врачи-специалисты в тесном контакте с педагогами и психологами проблем​ной лаборатории института. Медико-педагогическая комиссия в своей работе руководствуется «Перечнем медицинских показаний и проти​вопоказаний к приему в МИИ» 1992 г., который в 1999 г. был перера​ботан и дополнен в связи с выходом новых нормативных документов в области высшей школы и накопленным опытом работы МИИ (см. главу 10).

Медицинские показания и противопоказания составлены на осно​ве квалификационных характеристик специальностей, по которым ведется подготовка инвалидов с учетом санитарно-гигиенических ус​ловий производственной деятельности и способности инвалидов к самообслуживанию.

Работа медико-педагогической комиссии позволяет даже на ста​дии приема в МИИ проводить предварительную профориентацию, что в дальнейшем ведет к повышению качества выпускаемых специали​стов и их востребованности на рынке труда.

С момента поступления в институт каждый студент проходит все​стороннее диагностическое обследование в соответствии с принци​пами преемственности в медицине с целью уточнения характера за​болевания, степени функциональных нарушений, наличия сопутст​вующих заболеваний и особенностей течения болезни. Все студенты берутся на диспансерное наблюдение.

Основным контингентом обучающихся в МИИ являются больные с различными формами детского церебрального паралича, последст​виями травм спинного мозга, нейроинфекций, последствиями травма​тических ампутаций конечностей, врожденными аномалиями конечно​стей и пороками развития. Больше половины студентов имеют инва​лидность I и II группы, у многих студентов отсутствуют или значитель​но снижены возможности самостоятельного передвижения.

Студенческое реабилитационное отделение тесно сотрудничает с проблемной лабораторией (апробация современной диагностической
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и лечебной медицинской техники [61], психологических и педагогиче​ских методик), кафедрой лечебной физкультуры, с Республиканским научным практическим центром медико-социальной реабилитации больных с врожденной патологией и кафедрой медицинской генетики стоматологического института им. Н.А. Семашко [62, 63].

На базе этих центров проводятся сложные инструментальные об​следования студентов института с целью выявления сопутствующей патологии, выбора оптимального сочетания средств реабилитации инвалидов.

При обследовании у подавляющего числа инвалидов выявлены сопутствующие заболевания: нейроциркуляторная дистония - 40%, врожденные пороки сердца - 6%, гипертоническая болезнь - 6%, ревматические поражения - 5%, сложные нарушения ритма сердца -7%, сахарный диабет -1%, тиреотоксикоз - 1%, заболевания верхних и нижних мочевых путей - 23%, заболевания кожи (в т.ч. грибковых поражений) - 11%. Сопутствующие заболевания зачастую приводят к усугублению течения основной опорно-двигательной патологии, по​этому на самых ранних этапах это учитывается и принимаются меры к всестороннему лечению таких студентов-инвалидов.

На основе анализа полученных результатов можно сделать вывод о наличии большого количества соматических расстройств у лиц с поражением опорно-двигательного аппарата. Изменения со стороны внутренних органов носили разнообразный характер, однако отмеча​лось явное преобладание поражений сердечно-сосудистой системы и изменений со стороны мочеполовой сферы. Исходя из этого, реко​мендовалось большее значение придавать профилактическим меро​приятиям, направленным на предупреждение развития возможных осложнений именно в этих сферах.

После полной диагностики для каждого студента разрабатывается индивидуальная программа поэтапной медико-психологической реа​билитации.

Сравнение состояния здоровья контрольной группы студентов-инвалидов МИИ и здоровых студентов Московского государственного автодорожного технического университета показано следующее [42, 62-64]:

- студенты-инвалиды отличаются  от студентов общеобразова​тельных вузов повышенной частотой болезней кожи (в т.ч. грибковых поражений), что связано с особенностями основного заболевания. Наблюдение и консультации врача-дерматолога и аллерголога, ис​пользование защитных кремов, лаков, присыпок должны способство​вать снижению заболеваемости;

- значительная частота заболеваний верхних и нижних мочевых путей у студентов МИИ требует обязательного наблюдения контин-
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гента группы риска у врача-уролога с целью проведения мероприятий по первичной и вторичной профилактике пиелонефрита, мочекамен​ной болезни;

- выявленные половые расстройства у больных ДЦП часто проте​кают на фоне серьезной соматической отягощенности и могут харак​теризоваться наличием органических сдвигов;

- если у инвалидов с приобретенной инвалидностью можно при​знать достаточным проведение психокоррекции психотерапевтом или психологом, то лица со стойкими остаточными явлениями ДЦП нуж​даются в серьезном наблюдении и лечении у уролога-андролога и сексопатолога.

В процессе лечения осуществляется постоянное наблюдение за состоянием нейродинамики и психоэмоциональной сферы, деятель​ностью сердечно-сосудистой системы, контроль за изменениями нервно-мышечной системы и динамики становления двигательных актов. Исследуется сила различных мышечных групп, динамика уменьшения контрактур, сдвиги в координаторной сфере.

Главными целями нормализации двигательной деятельности яв​ляются разработка устойчивых и подавление тонических мышечных рефлексов. Частными задачами являются: улучшение подвижности в суставах, стабилизация опороспособности, повышение работоспо​собности организма, обучение правильному дыханию, восстановле​ние двигательной активности, улучшение координации движений (воспитание их ритмичности и согласованности).

При неврологическом обследовании студентов-инвалидов главное внимание обращалось на состояние двигательной функции, тонуса и силы мышц, объема активных и пассивных движений. Особо оценива​лось состояние рефлекторной сферы и активность позотонических рефлексов, влияние их на формирование двигательных навыков.

Всем студентам постоянно проводятся ЭМГ- и ЭКГ-исследования, клинические и биологические исследования крови и мочи.

Медицинская реабилитация в студенческом реабилитационном отделении включает:

-медикаментозное лечение

-ортопедическое лечение

-физиотерапию

-традиционную медицину (иглорефлексотерапия, мануальная

медицина)

-лечебную физкультуру -психотерапию.

а). Медикаментозное лечение направлено на нормализацию кро​вообращения головного мозга, снижение спастичности мускулатуры,
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компенсацию ослабленного иммунитета, а также на симптоматиче​ское лечение различных проявлений, как основного, так и сопутст​вующих заболеваний.

Медикаментозное лечение проводится курсовым методом, под контролем врача, с динамическими наблюдениями за изменениями в системе функционирования, прежде всего структур головного мозга. Для контрольного исследования широко применяются электроэнце​фалография, реоэнцефалография, доплерография, миография.

Все студенты-инвалиды находятся на диспансерном наблюдении. В начале учебного года для каждого студента определяется план реабилитации на год и подводятся итоги реабилитационных меро​приятий за прошлый год, производится коррекция назначений с уче​том результатов, достигнутых в процессе восстановления.

б). Врач-ортопед в своей работе широко использует самые со​временные достижения медицины, предназначенные помочь больно​му инвалиду компенсировать утраченные функции опорно-двигательного аппарата. Всевозможные ортопедические изделия на​шли широкое применение в работе со студентами-инвалидами с на​рушениями ОДС. Это и корсеты, ортезы, бандажи, значительно об​легчающие инвалидам выполнение лечебных процедур, повышая эффективность применяемых методик.

в). Врач-терапевт наблюдает также и за теми студентами-инвалидами, которые имеют сопутствующую патологию. В результате обследования выяснилось, что от 15 до 30% студентов имеют сопут​ствующие заболевания - вегетососудистая дистония по гипертониче​скому типу, врожденные пороки сердца, гипертоническая болезнь, хронические неспецифические заболевания легких: бронхиальная астма, хронический бронхит, хронический тонзиллит. Каждый студент-инвалид получает соответствующее противорецидивное лечение, проводятся курсы поддерживающей терапии.

В плановом порядке, по мере необходимости, все нуждающиеся инвалиды проходят стационарное лечение.

г). Широкое применение в работе со студентами-инвалидами имеет физиотерапия.

Реабилитационное отделение оснащено самыми современными аппаратами для физиотерапии. В лечении применяются такие основ​ные лечебные физические факторы, как светолечение, электролече​ние, магнитотерапия, лазеротерапия, лечение ультразвуком и тепло​лечение, магнитоакустическая терапия, микроволновая терапия.

В последние годы выявлены многие отрицательные стороны воз​действия лекарственных препаратов. В силу быстрого развития ново​го направления в медицине - медицинской реабилитации - резко по-
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высился интерес к использованию природных и преформированных физических факторов в лечении и восстановительной терапии.

Особое внимание уделяется электростимуляции мышц. Этот ме​тод оказывает позитивное влияние на больных с парезами и парали​чами, уменьшает гипотрофию мышц, стимулирует нервно-мышечную передачу.

С помощью процедур электростимуляции достигается хороший терапевтический эффект при нарушениях функции тазовых органов у больных с отдаленными последствиями повреждения спинного мозга, а также, воздействуя на мышцы у больных с гипотрофией, начинаю​щимися конрактурами, отмечается улучшение подвижности в суста​вах конечностей, увеличение объема мышц и их силы.

Применение лазеротерапии обусловлено ее лечебным действи​ем. Процедуры лазеротерапии улучшают регионарный кровоток за счет улучшения микроциркуляции, реологических свойств крови, нор​мализуют метаболические процессы в нарушенных тканях, усиливают трофику тканей, регенерацию. Последнее особенно важно, т.к. у мно​гих студентов-инвалидов института имеются длительно не заживаю​щие трофические язвы конечностей.

д). Из традиционной медицины в работе реабилитационного от​деления широкое применение нашли мануальная терапия и иглореф-лексотерапия, массаж.

Применение мануальной терапии оправдано широко распростра​ненной патологией позвоночника и суставов конечностей среди сту​дентов института. Каждый инвалид-опорник страдает той или иной патологией позвоночника, кроме того, этому способствует интенсив​ная учебная деятельность (длительное пребывание в однообразном положении).

Помимо наличия больных с диспластическими сколиозами, у каж​дого инвалида с детским церебральным параличом (особенно гемипа-рез), укорочением конечностей имеется схоластическая деформация позвоночника, ограничение подвижности в суставах позвоночника.

Специалисты по мануальной терапии используют ручные диагно​стические и лечебные приемы, направленные на коррекцию, либо ликвидацию патологических проявлений, вызванных заболеваниями или изменениями позвоночника, суставов, мышечного и связочного аппарата.

е). В процессе реабилитации широко применяется массаж, кото​рый дает хороший общеукрепляющий эффект. Кроме того, некоторые методики массажа направлены на достижение специального эффекта при наличии спастики в икроножных мышцах, гипотрофии мышц или явлениях контрактуры.
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Применяются следующие виды массажа:

-    классический,

-    сегментарный,

-    точечный,

-    вакуумный,

-    периостальный,

-    механический.

ж). Иглорефлексотерапия в практике реабилитации студентов-инвалидов применяется и как самостоятельная терапия, и как средст​во в комплексном лечении нарушения речеобразования у больных с дизартриями, логоневрозами. Работа проводится в сотрудничестве иглорефлексотерапевта с логопедом и психологом.

Пользуясь древнейшим методом лечения, иглорефпексотерапевт добивается у студентов гармонизации функционирования нервных процессов, стимуляции ослабленных функций, снижения спастично-сти мышц, улучшения координаторных показателей целенаправлен​ных моторных актов.

Специфическая особенность инвалидов-опорников, особенно с последствиями повреждения спинного мозга - это нарушение мото​рики кишечника, слабости сфинктеров гладкой мускулатуры. В этих случаях иглорефлексотерапия является большим подспорьем в про​цессе реабилитации наших студентов.

В процессе печения осуществляется постоянное наблюдение за состоянием нейродинамики и психоэмоциональной сферы, деятель​ностью сердечно-сосудистой системы. Основное внимание уделяется контролю за изменениями нервно-мышечной системы и динамике становления двигательных актов. Исследуется сила различных мы​шечных групп, динамика уменьшения контрактур, сдвиги в координа-торной сфере.

В кабинете лечебной физкультуры проводятся процедуры лечеб​ной гимнастики, индивидуальные и групповые занятия, лечение по​ложением, механотерапия, занятия на тренажерах.

Показать эффективность применения реабилитационных меро​приятий можно на примере студентов-инвалидов с заболеванием детским церебральным параличом (ДЦП) в позднем резидуальном периоде.

В группе больных, в структуре двигательного дефекта которых преобладали паретические явления, регистрировалось улучшение двигательных функций, снижение мышечного тонуса и увеличение силы мышц. В эту группу вошли преимущественно больные с дипле-гической формой ДЦП.

В качестве иллюстрации приведем результаты нескольких клини​ческих наблюдений:
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а) Больной С-в Р., 20 лет. Поступил под наблюдение поликлиники с жалобами на слабость в ногах, вынужденное их положение, затруд​нение актов стояния и ходьбы. Родился от 4-х родов, 12 беременно​сти (остальные - мед. аборты), на сроке 32 недели. После родов от​ставал в физическом развитии, к году не сидел, не стоял, не ходил. В возрасте 1 год и 2 мес. обследовался в детской неврологической кли​нике. Диагноз: ДЦП, синдром Литтля. До поступления в реабилитаци​онное отделение трижды находился на стационарном лечении, дваж​ды в санаториях. Получал курсы амбулаторного лечения - витамины, ноотропы. Закончил 10 классов общеобразовательной школы.

В момент поступления общее состояние удовлетворительное. Вес 58 кг. Кожные покровы нормальной окраски. Подкожная жировая клетчатка развита достаточно. Сердце и легкие без отклонений от нормы. Ходит с помощью двух костылей, медленно и сильно раскачи​ваясь из-за порочной позы нижних конечностей. Ноги согнуты в ко​ленных суставах, отмечается внутренняя ротация бедер, ппоско-вальгусная деформация стоп; нарушена биомеханика шага. Торзия позвоночника с фиксированным кифосколиозом грудопоясничного отдела.

Неврологический статус: черепные нервы без патологии. Объем активных движений верхних конечностей полный, пассивные движе​ния свободны, тонус мышц нормальный, проприоцептивные рефлек​сы умеренно оживлены, равномерны. Сила мышц верхних конечно​стей достаточна. Объем движений нижних конечностей резко снижен (до 3-х баллов) из-за сгибательно-приводящей контрактуры тазобед​ренных суставов, сгибательной контрактуры коленных суставов, плос-ко-вальгусной деформации стоп. Пассивные движения в нижних ко​нечностях затруднены из-за контрактур, повышенного мышечного то​нуса в разгибателях и приводящих мышцах бедер, в сгибателях голе​ни. Активные движения только за счет тазобедренных и голеностоп​ных суставов. Рефлексы с нижних конечностей повышены с расши​ренными зонами, клонусы коленных чашечек и стоп больше справа. Нарушений чувствительности нет. Отклонений в психическом статусе не отмечено. ЭКГ - без патологии. ЭМГ - денервационный процесс в мышцах нижних конечностей (более выраженный в мышцах передней группы бедер и голени). Диагноз: ДЦП, диплегическая форма, поздняя резидуальная стадия, сгибатепьно-приводящие контрактуры тазобед​ренных суставов, сгибательная контрактура коленных суставов.

Проведенное лечение: лечебная гимнастика - индивидуальный комплекс, постизометрическая релаксация мышц нижних конечно​стей, ходьба, механотерапия, массаж, лечебные укладки, медикамен​тозная терапия (ноотропы, витамины).
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Результаты лечения. Увеличился объем активных движений в нижних конечностях до 4-х баллов за счет уменьшения мышечного тонуса в разгибателях и приводящих мышцах бедра. Увеличение объема в тазобедренных суставах на 14, коленных - на 7. Улучши​лась походка, стал ходить с помощью палочек.

Таким образом, в приведенном наблюдении прослеживается по​ложительная динамика мышечного тонуса, приведшая к уменьшению спастичности и ригидности, улучшению координации движений со сменой двигательного стереотипа на новый, более благоприятный.

В следующую группу вошли больные с преобладанием в структу​ре их двигательного дефекта повышенного тонуса и ригидности мышц.

Двигательный дефект у больных этой группы определился в пер​вую очередь за счет мышечного гипертонуса.

б) Больной К-в С, 28 лет. Поступил под наблюдение поликлиники в сентябре 1994 г. с жалобами на слабость в ногах, невозможность ходить без поддержки. Ребенок от 3-й беременности. Болен с рожде​ния, родился недоношенным весом 1 700 г. Стоять и ходить смог только, когда ему было 1 год 8 месяцев.

Наблюдался невропатологом, лечился безуспешно.

При поступлении соматической патологии не выявлено. Ходит на костылях.

Неврологический статус: черепно-мозговые нервы без патоло​гии. Объем активных движений в руках ограничен из-за гипертонуса. Амплитуда движений в тазобедренном суставе снижена и составляет 127-114 вместо 60 в норме, в коленных суставах 89-90 вместо 45 в норме, голеностопных 147-152 вместо 170 в норме. Сила разгибате​лей стоп - 2 балла, сгибателей - 3 балла. Пассивные движения за​труднены из-за гипертонуса ригидности мышц. Конрактур нет. Поход​ка спастико-паретическая. Сухожильные рефлексы с нижних конечно​стей равномерно-высокие. Патологический рефлекс Бабинского вы​зывается с обеих сторон.

Диагноз: ДЦП, поздняя резидуальная стадия. Спастико-ригидная форма с преобладанием в структуре двигательного дефекта, высоко​го мышечного тонуса и ригидности.

Проводившееся лечение: лечебная гимнастика, индивидуальный комплекс, направленный на снижение мышечного тонуса и ригидно​сти, увеличение объема движений сгибателей и разгибателей бедра, а также мышц голеней; социально-бытовая и трудовая реабилитация.

Результаты лечения. В процессе применения индивидуальных программ реабилитации больной стал ходить с опорой на одну палку, увеличился объем движений в суставах нижних конечностей на 20%,
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наросла сила мышц нижних конечностей: в сгибателях бедра - на 24%, разгибателях - на 10%; разгибателях и сгибателях голеней - на 9%; разгибателях стопы - на 20%.

Гиперкинетическая форма ДЦП в поздней резидуальной стадии является самой тяжелой и самой трудной в отношении восстановле​ния двигательных функций (Семенова К.А., 1968; Абальмасова Е.А., 1983). Однако, опыт МИИ позволяет убедиться в том, что физическая реабилитация в том комплексе, который использовался в институте, основанный на принципе индивидуального подхода в сочетании с психологической коррекцией и педагогическими приемами может при​вести к уменьшению гиперкинезов и улучшению координации движе​ний у больных гиперкинетической формой ДЦП.

в) Больная М-я Е., 22 года. Поступила под наблюдение поликли​ники с жалобами на непроизвольные движения рук и ног, насильст​венные повороты головы и туловища, неустойчивую шаткую походку, затруднения речи. Больна с детства. Неоднократно лечилась в пси​хоневрологических санаториях.

Объективно: ходит самостоятельно с большим трудом из-за шат​кости и насильственных сокращений мышц туловища и ног (торзион-ная дистония). Стоять без опоры не может.

Выраженные диатонические гиперкинезы в мышцах шеи с насиль​ственным поворотом головы, мышцах туловища и проксимального отдела конечностей. В дистальном отделе конечностей гиперкинезы аттетоидного характера, затрудняющие целенаправленные движения.

Паретические явления в виде снижения мышечной силы в конеч​ностях до 3-4 баллов. Сухожильные рефлексы рук и ног живые, высо​кие, но при их вызывании возникали выраженные дистонические мы​шечные сокращения. Тоническое напряжение мышц артикуляционно​го аппарата служило основой для грубой дизартрии. Любое экстеро-цептивное раздражение вызывает диффузное увеличение мышечного тонуса.

Диагноз: ДЦП, поздняя резидуальная стадия, гиперкинетическая форма с преобладанием в структуре двигательного дефекта, рас​стройство афферентной иннервации.

Результаты лечения. После проведения лечения улучшилась походка и уменьшились гиперкинезы, улучшилась артикуляция речи.

Индивидуальная программа физической реабилитации включала занятия с инструктором по методике кондуктивной педагогики, кине-зотерапию, занятия с логопедом, биообратную связь.

Особое место в реабилитационном процессе занимает психоло​гическая коррекция. Доказано, что тяжелое хроническое соматическое заболевание существенно изменяет, прежде всего, социальную си-
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туацию развития человека. Оно изменяет уровень его психических возможностей осуществления деятельности, ведет к ограничению круга контактов с окружающими людьми, часто по объективным и субъективным причинам приводит к ограничению его деятельности в целом, т.е. меняет объективное место, занимаемое человеком в жиз​ни. Хроническая болезнь сказывается на динамике деятельности, вы​носливости человека к нагрузкам (физическим и психическим), устой​чивости энергетического потенциала деятельности.

Одним из направлений психокоррекционной работы со студентами является изменение познавательной деятельности: диагностика нару​шений мышления, памяти и восприятия. В процессе обследования сту​дентов МИИ выяснилось, что одной из наиболее распространенных неспецифических форм реагирования центральной нервной системы является астения. Причем при тяжелых соматических заболеваниях астения в ряде случаев остается надолго, снижая работоспособность и уровень жизнедеятельности инвалида, нарушая его связи с окружаю​щим миром. Психологическая перестройка к осознанию происходящих позитивных перемен в течение болезни может быть очень длительной вследствие формирования у больного «внутренней картины болезни» - так назвал РА. Лурье (1977) сложный внутренний мир больного, его переживания, отношение к своей болезни.

Таким образом, имея первично соматогенное происхождение, ас​тения впоследствии может быть стимулирована также психогенными факторами.

Из сказанного видно, насколько важна коррекция психического со​стояния студентов в процессе реабилитации на всем протяжении их обучения в МИИ.

Для того, чтобы эта коррекция была продуктивной, необходимо постоянно учитывать, помимо прочих факторов, индивидуально-типологические особенности студентов-инвалидов.

Наиболее часто встречающаяся у студентов института патология ДЦП - отдаленные последствия травм головного мозга, что является психоорганическим расстройством, т.е. само заболевание несет на​личие не только патологии опорно-двигательной системы, но и опре​деленные психические дисфункции: когнитивные нарушения (интел​лект ниже возрастной средней нормы), неустойчивые внимание, па​мять, мышление, ригидность, склонность к быстро возникающим ас​тениям и быстро формирующимся фобическим, депрессивным рас​стройствам. Особое место занимают психопатическая симптоматика с повышенной раздражительностью, нетерпимостью.

Речь шла о студентах-инвалидах с детства, которые приобрели все-таки некие адаптационные приемы в социуме.
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Если же говорить о студентах, ставших инвалидами в определен​ном возрасте, то следует особое внимание уделить патологическому формированию личности, если инвалидность приобретена в пубер​татном периоде, который сам по себе является сложным.

Социальная ситуация изменения личности является во многих от​ношениях негативной, ограничивающей возможность деятельности. Изменяется социальный статус, приобретенная инвалидность отры​вает от привычных коллективов и групп, сужается круг контактов, на​рушаются личные и семейные планы, достижение определенных це​лей (профессиональных, в первую очередь) становится невозмож​ным, видоизменяется весь смысл жизни. Психическая деятельность инвалида меняется не потому, что при болезнях мозга начинают дей​ствовать какие-то особые психические механизмы, а потому, что те же самые механизмы действуют в особых, вызванных и измененных болезнью условиях.

Поэтому основными, в нашей практике, являются проблемы изу​чения личности, ее компенсаторных возможностей, проблем самосоз​нания, подконтрольности поведения и т.д. Попытка понять эти про​блемы и лежит в системе реабилитационных мероприятий отделения.

Сформировался ряд критериев, по которым личность больного определяется как измененная:

1. Изменение содержания ведущего мотива деятельности (фор​мируется новый мотив ведущей деятельности) - патологическая дея​тельность голодания при анорексии, бесконечные обследования у ипохондрика, навязчивость с бесконечными идеями загрязнения у психастеника и т.д.

2. Замена содержания ведущего мотива содержанием более низ​кого порядка (мотив «самообслуживание» у ипохондрика).

3. Снижение уровня опосредованности деятельности (деятель​ность упрощается, целевая ее структура обедняется).

4. Сужение основного круга отношений человека с миром, т.е. сужение интересов, обеднение мотивационной сферы.

5. Нарушение степени критичности, самоконтроля. Клинические формы изменения личности носят разнообразный

характер. Они могут проявляться в виде изменений эмоций (депрес​сии, эйфории), в виде расстройства мотивационной сферы психики (апатия, бездумность, безответственность), в нарушении активности (аспонтанность). Нарастает эгоцентризм, вызывающий межличност​ные конфликты, и, наоборот, наблюдается высокая мотивация дости​жения - сосредоточенность на профессиональных достижениях.

Учитывая все вышеперечисленные особенности, в работе психо​терапевтической службы реабилитационного отделения используется весь спектр методик. Прежде всего психологическая диагностика лич-
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ности студентов, данные которой определяют индивидуальный под​ход в психотерапевтической работе. Используются классические пси​хотерапевтические методики: разъяснительная психотерапия, рацио​нальная психотерапия, аутогенная тренировка, гипнотерапия. Такой подход дает возможность провести социально-психологическую реа​билитацию студента-инвалида с опорно-двигательной патологией.

Очень помогают и способствуют психокоррекционнои работе по​ложительные эмоции, которые испытывает студент-инвалид: во-первых, он гордится тем, что обучается в высшем учебном заведении, во-вторых, что учится и живет в Москве и может реализовать свои личностные интересы.                   •

Уровень интеллектуальных возможностей становится выше, вы​является хороший баланс собранности и сообразительности, быстро​та схватывания сути, хорошая интеллектуальная приспособляемость. Становятся сбалансированными общительность и отчужденность, реже проявляется переменчивость в интересах, уклонение от ответ​ственности, становится более устойчивым чувство долга, чаще встречается чувство самодостаточности, самостоятельно исчезает или уменьшается зависимость от групповой поддержки и т.д.

Проявляются стремления следовать своим убеждениям и принци​пам, желание добиться уважения к себе, как к личности, формируется стремление узнать жизнь со всех сторон, испытать все возможности.

Следует подчеркнуть, что, благодаря «лечебной педагогике» ком​плексный подход в реабилитации инвалидов, проходящих обучение в МИИ, позволяет добиться не только поддержания уровня компенса​ции здоровья у хронических больных, но и значительно ослабить влияние тяжелых заболеваний на организм, перевести болезнь в бо​лее легкую форму. Подавляющее большинство студентов к концу обучения имеют снижение группы инвалидности, у них увеличивается физическая работоспособность, закрепляются приспособительные механизмы, трудовые навыки [41, 42].
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Глава VII
Оздоровительное направление лечебной педагогики

Во все времена, у всех народов в жизни человека здоровье было одной из основных ценностей. Недаром в народном обиходе, когда хотят пожелать что-то доброе, обычно говорят - «будьте здоровы». Состояние здоровья во многом определяет не только радость жизни отдельного человека, но и существование и процветание семьи, кол​лектива и всего общества. Известно, что в XX веке вследствие бурно​го научно-технического прогресса существенно изменились условия и образ жизни людей, особенно в экономически развитых странах. Пе​реустройство природы, автоматизация и механизация труда, химия на производстве и в быту, синтетические материалы и продукты пи​тания, особенности жизни в городах, телевидение, компьютеры, но​вые лекарства и диагностическая аппаратура, космические полеты, «мирный атом» - все это вселяло радужные надежды. Однако, в се​редине и, особенно, к концу века восторги по поводу достижений со​временной цивилизации сменились разочарованием. Первые сигналы тревоги прозвучали в связи с неблагоприятными изменениями окру​жающей среды. Загрязнение промышленными отходами, в том числе радиоактивными веществами, воздуха, воды и почвы; разрушение озонового слоя атмосферы и др. стали угрожать не только здоровью, но и самому существованию человека на планете Земля. В силу мно​гих причин у современного человека нет достаточного общения с природой. На фоне чрезмерных психоэмоциональных нагрузок резко снижен биологически необходимый режим двигательной активности. Ухудшают здоровье погрешности в питании: избыточная по калорий​ности, не сбалансированная по количеству белков, жиров и углево​дов, с недостаточным содержанием витаминов, микроэлементов и минеральных веществ пища, употребление искусственно очищенных, имеющих различные химические добавки, продуктов питания. Весо​мым «вкладом» в ухудшение здоровья и сокращение жизни являются вредные привычки (курение, употребление спиртных напитков и нар​котиков), нарушение режима учебы, труда и личной жизни.

Успешное сохранение и укрепление здоровья конкретного чело​века может быть достигнуто при условии четкого разграничения двух полярных состояний - здоровья и болезни, а также при выделении переходного состояния от здоровья к болезни (состояние предболез-ни). Диагностика различных состояний жизнедеятельности (здоровье, предболезнь, болезнь) необходима для разработки индивидуальных
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и коллективных, государственных и общественных программ оздо​ровления.

Как ни странно, но до настоящего времени нет общепринятой, науч​но обоснованной трактовки здоровья человека. В преамбуле Устава Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) записано: «Здоровье является состоянием полного телесного, душевного и социального бла​гополучия, а не только отсутствия болезни и физического дефекта».

Видимо данное определение верно для идеального здоровья, ко​торое практически не встречается.

Если идеальное здоровье практически не встречается, тогда пра​вомерен ли вопрос о здоровье человека, имеющего значительные отклонения в своем состоянии, - инвалида. Болезнь развивается все​гда исподволь и проявляется определенными признаками только то​гда, когда уровень здоровья снижается. Даже больной человек обла​дает определенным здоровьем. Устойчивость по отношению к раз​личным болезнетворным факторам, проявления и исход болезни во многом зависит от индивидуальных анатомических и функциональных особенностей организма. Поэтому, одна и та же болезнь, хотя и име​ет основные, характерные для нее признаки, тем не менее протекает по-разному, в зависимости от особенностей человека.

Сопоставление основных характеристик полярных терминов «здоровье» и «болезнь» позволяет сделать вывод о том, что основ​ной признак здоровья - эффективная приспособляемость организма к воздействию различных факторов внешней среды. Здоровье пред​ставляет собой динамическое состояние и зависит от возраста, попа, индивидуальных и типологических особенностей человека. В связи с этим можно говорить об определенном диапазоне здоровья, охваты​вающем все проявления нормальной жизнедеятельности организма. Для каждого индивидуума диапазон здоровья может быть свой. У здорового человека диапазон здоровья может колебаться от «абсо​лютного здоровья» до появления признаков болезни [65, 66].

С развитием учения об измерении количества здоровья и выде​ления качественно различающихся уровней здоровья человека стало возможным аргументировать справедливость утверждения об «оста​точном здоровье инвалида». За этим понятием просматривается кон​цепция, назначение которой состоит в том, чтобы активизировать деятельность инвалида путем поддержания организма до возможного уровня здоровья, обеспечивающего реализацию его личностных жиз​ненных потенций через здоровый образ жизни. Ядром здорового об​раза жизни является физическая культура и спорт.

Для инвалида диапазон здоровья имеет другой уровень, что зави​сит от степени заболевания, подвижности сердечно-сосудистой и нервной системы. В этой среде часто приходится говорить о «проме-
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жуточных», «переходных» состояниях между здоровьем и болезнью. В таком состоянии отдельные люди находятся годами и даже всю жизнь. Но они продолжают жить, учиться, работать, веселиться, иметь семью, радоваться, переносить горести и трудности повсе​дневной жизнедеятельности - вести свой «образ жизни».

«Образ жизни» представляет комплексную характеристику пове​дения человека в быту, в учебном заведении или на производстве, в обществе. Его поведение зависит от особенности его психики, воспи​тания, культуры, привычек, традиции, личных интересов, нравствен​ных принципов, социального положения, материальных возможно​стей, гигиенических и общественно-правовых норм и др.

Следует отметить, что образ жизни не возникает спонтанно. Его во многом определяют социально-экономические, материально-технические и природные условия.

Известно, что образ жизни влияет на здоровье. Нарушение режи​ма труда и отдыха, отрицательные эмоции, гиподинамия, нерацио​нальное питание, вредные привычки и ряд других неблагоприятных факторов ухудшают здоровье, укорачивают жизнь.

Человек творец своего образа жизни! Естественно, что интересы, склонности, потребности личности лучше всего раскрываются и удов​летворяются в благоприятных условиях, которые способствуют со​хранению и укреплению здоровья, т.е. при выборе здорового образа жизни. О роле здорового образа жизни красноречиво говорят сле​дующие факты. Так, по данным ВОЗ, из всего комплекса факторов, определяющих здоровье человека, на долю здорового образа жизни приходится 50-55%, экологии 20-15%, наследственности - 20%, здра​воохранения -10%.

Здоровый образ жизни характеризуется тем, что человек соблю​дает гигиенические нормативы труда, отдыха и быта, двигательной активности и закаливания.

Здоровый образ жизни способствует увеличению адаптационных возможностей, укрепляет здоровье. Предоставляет человеку возмож​ность полноценно выполнять социальные и биологические функции, обеспечивает активное долголетие.

Важным компонентом здорового образа жизни является опти​мальный режим двигательной активности, закаливание, различные системы самооздоровления и самосовершенствования, рациональ​ное и сбалансированное питание.

В настоящее время имеются некоторые критерии в оценке и под​ходе к определению здорового образа жизни, но к сожалению научно разработанных надежных оценок нет.

Одни считают, что здоровый образ жизни ведут те люди, которые занимаются физической культурой и закаливанием. Другие увлекают-
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ся модными системами самооздоровления и самосовершенствования (йога, у-шу, цигун и др.), исповедуют систему П. Иванова, Г. Шатало​вой, П. Берга, Г. Шелтона [67]. Многие сводят здоровый образ жизни к исключению «факторов риска» - нерациональное, избыточное пита​ние, гиподинамия, курение, употребление спиртных напитков, недос​таточная двигательная активность, стресс и т.д. Одной из предпосы​лок формирования здорового образа жизни является умение челове​ка сочетать приятное с полезным. Необходимо полезное для здоро​вья постепенно превращать в приятное для тела и души.

Бесспорно, чтобы выполнять основные правила здорового образа жизни, нужны определенные усилия. Но они окупаются сторицей. О влиянии здорового образа жизни свидетельствуют результаты многих исследований. Было установлено, что мужчины могут продлить жизнь в среднем на одиннадцать лет, а женщины - на семь лет при условии, если они откажутся от приема спиртных напитков, будут регулярно и правильно питаться и спать не менее 8 часов в сутки. Было также ус​тановлено, что практически здоровый 45-петний мужчина, при соблю​дении этих простых требований, проживет еще 33 года, у женщин 45 пет эти показатели соответственно увеличиваются на 35 лет.

Основываясь на выводах и заключениях многих научных работ в области медицины, лечебной физической культуры, физического вос​питания, реабилитации, своего личного опыта в работе с различными категориями населения, следует отметить, что основными компонен​тами здорового образа жизни являются следующие составляющие:

1. Психологический настрой на здоровую, долгую жизнь, опти​мизм, доброжелательность, уверенность в себе, высокие нравствен​ные принципы. Такой настрой студенты-инвалиды нашего института получают в кабинете психологической разгрузки. Преподаватели и медицинские работники, сотрудники института своим добрым отно​шением к студентам способствуют тому, что инвалиды не так остро чувствуют свои физические недостатки. Конечно, это зависит от ин​дивидуальных свойств личности студента, его мировоззрения, жиз​ненных ценностей, общей и медицинской культуры и обычно связан с подражанием близкому другу, приятелю, знакомому, любимому пре​подавателю, литературному герою и, конечно, - это результат осоз​нанного решения и сильной волевой подготовки.

2. Режим труда и отдыха. Деятельность человека совершается в более или менее определенном ритме. Человек просыпается, рабо​тает, принимает пищу, ложится спать в одно и то же время. То есть существует определенный, привычный распорядок. В зависимости от возраста, профессии, особенностей работы или учебы у каждого складывается свой режим сна, питания, работы и отдыха. Опреде​ленный режим дисциплинирует, способствует сохранению и укрепле-
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нию здоровья. Соблюдение режима в личной жизни, в быту и т.д. должно стать привычкой, которая выполняется сознательно, без при​нуждения. Частые и необоснованные нарушения режима могут ухуд​шить самочувствие, снизить работоспособность и сопротивляемость организма заболеваниям. Особенно ярко это проявляется у наших студентов в период зачетной и экзаменационной сессии. В случае вынужденного нарушения ритма мы рекомендуем увеличить продол​жительность отдыха и время сна, улучшить питание, посещение спор​тивного и тренажерного зала, зала ЛФК. Режим дня жизни института-интерната предусматривает: определенный распорядок дня; необхо​димые гигиенические процедуры; утреннюю гигиеническую гимнасти​ку; расписание учебных занятий; регулярное и своевременное пита​ние; занятие физической культурой, полноценный сон.

3. Рациональное питание и питьевой режим. Известно, что раз​личные по калорийности, содержанию белков, жиров и углеводов, ми​неральных веществ и витаминов, режимы питания изменяют процес​сы обмена веществ в организме, влияют на функциональное состоя​ние, изменяют реакцию на воздействие различных факторов внешней среды, определяют выносливость и работоспособность, сопротив​ляемость различным инфекциям. Пища должна быть разнообразной, хорошо приготовленной из качественных, экологически чистых про​дуктов. Следует соблюдать время приема пищи. В частности, реко​мендуется принимать пищу за 1,5-2 часа до начала работы или уче​бы. Ужинать следует так же за 1,5-2 часа до сна. Суточная потреб​ность в воде 2-2,5 литра для взрослого человека или 40 мл на 1 кг массы тела. Для утоления жажды употребляют 0,8-1 литр воды. Очень важно сохранение водного баланса, при котором количество потребляемой воды равно количеству выводимой. Нарушение водно​го баланса в результате потери воды вызывает серьезные отклоне​ния в состоянии здоровья. Вредна для организма и лишняя жидкость, т.к. при этом происходит перегрузка системы кровообращения, систе​мы выделения. Одним из показателей рационального питания, адек​ватного на данный период двигательной деятельности, является кон​троль за весом тела. Желательно, чтобы колебания веса не превы​шали 0,5 кг.

Споры о рациональном питании восходят из глубины веков и все еще далеки от разрешения. Большинство древних мыслителей схо​дились во мнении, что главный принцип рационального питания - это умеренность в еде. Древнегреческий философ Сократ писал: «Осте​регайтесь всякой пищи и питья, которые побудили бы тебя съесть больше того, сколько требуют твой голод и жажда. Мы живем не для того, чтобы есть, а едим для того, чтобы жить». Эти воззрения не по​теряли своего значения и в наши дни.
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Столовая института, которая финансируется из государственного бюджета, обеспечивает студентов 3- разовым питанием. Работники столовой прикладывают творчество и изобретательность, чтобы пи​тание для студентов было качественным и питательным. Несмотря на это, мы рекомендуем нашим студентам следовать принципам нату​рального питания, разработанные врачом Г. Шаталовой:

-     употреблять в пищу только растительные продукты, сохра​няющие свои природные биоинформационные свойства;

-     пищеварительный тракт человека, помимо своей основной функции, является мощным эндокринным органом, который выделяет стимулирующие жизнедеятельность гормоны;

-     прием небольших объемов пищи способствует восстановле​нию желудка и нормальной микрофлоры кишечника, имеет решаю​щее значение в достижении стабильного здоровья;

-     температурная обработка пищи должна быть минимальной, чтобы сохранить ее природные свойства;

-     одно из главных условий так называемого «видового питания» - потребление продуктов, произрастающих в зоне обитания данного индивида;

-     человек - существо плотоядное, а потому допустимо употреб​лять в пищу и продукты животного происхождения (отварное мясо и рыба), но только отдельно от углеводной пищи.

Однако все же основу рациона должны составлять плоды, ягоды, злаковые, орехи, клубни, т.е. части растений, где концентрация пита​тельных веществ значительно выше, чем в их зеленой части.

4. Оптимальный режим двигательной активности. Современ​ные люди, особенно жители городов, живут в условиях «двигательно​го голода». Недостаточная двигательная активность (гипокинезия), во многом обусловленная автоматизацией, механизацией производства, особенностями быта, отрицательно влияет на здоровье, является причиной преждевременного старения и многих болезней. В древно​сти люди, чтобы выжить, должны были тратить много энергии, выпол​нять тяжелую физическую работу. Функционирование организма, его приспособительные реакции, были связаны с работой практически всех групп мышц. К сожалению, «старые биологические реакции» у современных людей остались прежними, а условия и образ жизни резко изменились. Это несоответствие является одной из основных причин многих «неинфекционных» болезней, которыми страдают в настоящее время свыше 80% населения планеты. Еще Аристотель справедливо заметил: «Ничего так не истощает и не разрушает чело​века, как продолжительное физическое бездействие».

При гиподинамии снижается интенсивность обмена веществ, на​рушаются функции центральной нервной системы, кровообращения и

88

дыхания, желез внутренней секреции, страдает опорно-двигательный аппарат. Гиподинамия приводит к снижению прочности костей и под​вижности в суставах. Развивается атрофия мышц. В результате сни​жаются показатели быстроты, силы, выносливости и работоспособно​сти. Отрицательные последствия гиподинамии можно избегать за счет повышения уровня двигательной активности. Кроме физических нагрузок на работе и в быту, необходимо использовать занятия физи​ческой культурой и спортом.

5. Закаливание является  эффективным  средством  укрепления здоровья. В процессе закаливания происходит приспособление орга​низма к жаре, холоду, изменениям барометрического давления и т.д. Чаще всего для закаливания применяют солнце, воздух и воду. Ком​плекс этих естественных природных факторов повышает устойчи​вость организма человека к различным неблагоприятным воздейст​виям окружающей среды. Закаленные люди реже болеют, а в случае заболевания переносят его в более легкой форме и быстрее выздо​равливают. Закаливание повышает психическую устойчивость, помо​гает преодолеть комплекс неполноценности, эффективно против де​прессии, тревожности, уменьшает психическое напряжение.

Физические упражнения, пробежки, игры, утренняя гигиеническая гимнастика перед водными процедурами: обтирание, обливание, по​гружение в прохладную воду - помогают человеку быстрее закалить свой организм и уберечь от простуд и гриппозного состояния.

6. Личная гигиена. Личная гигиена включает уход за телом (умыва​ние, душ, ванна, баня) и полостью рта. Важным компонентом личной гигиены является режим дня (время и продолжительность сна, время приема пищи, работы и отдыха). Важное значение для здоровья имеют отвечающие гигиеническим требованиям одежда и обувь. Особенно это важно для лиц, занимающихся бегом, ходьбой, туризмом.

К сожалению, после занятий по физической культуре студенты не всегда принимают душ и меняют одежду. Хотя преподаватели инсти​тута постоянно требуют, чтобы после занятий по физической культуре студенты хотя бы протирались влажным полотенцем и меняли спор​тивную форму на повседневную.

7. Половое воспитание и сексуальная гармония. В основе поло​вой жизни человека лежит совокупность психических, физиологиче​ских и социальных процессов. Одна из главных особенностей поло​вой жизни человека состоит в том, что переживания, связанные с удовлетворением половой потребности, отделяются от биологическо​го назначения интимной близости для продолжения рода.

Гармоничная половая жизнь представляет собой сложный и про​тиворечивый процесс, сочетающий в себе сексуальное и духовное
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единство мужнины и женщины. Вершиной подобного единства явля​ется любовь. Здоровый образ жизни включает в себя и гигиену сексу​альных отношений (время половой близости, условия, количество половых актов и т.д.). Но главное для сексуального здоровья - ува​жение к партнеру, оптимальное сочетание эмоционального начала с регламентацией интимных отношений, основанных на знании инди​видуальных психологических анатомо-физиологических особенностей мужчины и женщины.

Роль физической культуры в целом и в отдельных ее видах спор​та и влиянии ее на половую активность до конца еще не изученыРд-нако следует отметить, что такие виды спорта как бег, лыжные гонки, верховая езда, плавание и др. могут способствовать нормализации сексуальной потребности. Гиперсексуальность молодых людей может быть уменьшена за счет интенсивных занятий спортом.

8. Отказ от вредных привычек. Многим из нас надоели пропове​ди о вреде курения, спиртных напитках и других вредных привычках. Но факты упрямая вещь. Статистика говорит о том, что люди с «же​лезным здоровьем», вкушающие «мирские радости» (курение, алко​голь, наркотики) чаще болеют и раньше времени уходят из жизни.

Одним из выходов из этого порочного круга становится физическая культура и спорт. Так, в основу своей деятельности клубы «анонимных алкоголиков» включают активные занятия физическими упражнениями и спортивными играми. Об этом свидетельствуют результаты клубов «анонимных алкоголиков» г. С-Петербурга, г. Москвы, а также городов США и других стран мира. Очень интересный опыт работы с наркома​нами показан в ФРГ. Там созданы футбольные команды из наркома​нов, которые участвуют в первенстве страны по футболу и таким обра​зом они возвращены в нормальное жизненное русло.

В МИИ к группе инвалидов с поражением опорно-двигательной системы, которые привлекаются к занятиям физической культурой и спортом, относятся лица с ампутациями конечностей, инвалиды с па​резами и параличами вследствие поражения спинного мозга, инвалиды с последствиями полиомиелита и детского церебрального паралича[66].

Во всех случаях занятия физическими упражнениями обеспечи​вают общее укрепление организма, содействуют расширению двига​тельных возможностей инвалидов, способствуют бытовой и трудовой реабилитации.

Проблема реабилитации больных и инвалидов привлекает все большее внимание во всех странах мира.

Реабилитация - это система государственных, социально-экономических, психологических, медицинских, профессиональных, педагогических и других мероприятий, направленных на предупреж​дение заболеваний, ведущих к временной и стойкой утрате трудоспо-
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собности, к возвращению больных и инвалидов в общество и к обще​ственно полезному труду.

При реабилитации больного возникает необходимость восстанов​ления здоровья или ослабленных трудовых и социальных связей.

Задачей медицинской реабилитации является максимальное восстановление утраченных или ослабленных функций.

Социально-трудовая реабилитация предусматривает восста​новление утраченных связей в обществе, на производстве, в семье.

Педагогической реабилитацией, на наш взгляд, являются все те мероприятия, которые проводят педагоги, врачи, психологи, специа​листы в области физической культуры, родители, знакомые и друзья, помогающие словом и делом инвалидам бороться за свое здоровье, жизнь и место в обществе.

Нет необходимости доказывать, что одним из эффективных мето​дов восстановления и улучшения уровня двигательной активности, особенно среди инвалидов, являются регулярные занятия оздорови​тельно-физической культурой.

Оздоровительно-реабилитационная физическая культура в ин​ституте направлена на использование физических упражнений в ка​честве средств лечения заболеваний, полученных вследствие травм, переутомления или как профилактика последствий производственных нагрузок, спортивных перенапряжений и перетренировок.

Лечебная физическая культура (ЛФК) тоже использует комплекс физических упражнений лечебно-восстановительной направленности, но конечная цель у них одна - восстановить работу систем и функций организма, способствовать возврату человека к самостоятельному об​разу жизнедеятельности. В значительной степени это относится к сту​дентам, включенным, по состоянию здоровья, в специальную медицин​скую группу, численность которой имеет тенденцию к увеличению практически во всех вузах страны. В Московском институте-интернате для инвалидов с нарушением опорно-двигательной системы это все студенты-инвалиды, имеющие разные группы инвалидности - от I до III.
Занятия физкультурой в строгом соответствии с медицинскими показаниями и рекомендациями врача (в виде ЛФК, спецкомплексов и т.п.), проводимые в рамках программы «лечебной педагогики», спо​собствуют уменьшению числа многих заболеваний, особенно часто встречающихся у студентов старших курсов [41, 42, 60, 66, 68, 69].

Занятия по оздоровительно-реабилитационной физической культу​ре входят в учебный процесс как обязательная учебная дисциплина на протяжении всего периода обучения. Обязательные учебные занятия проходят 2 раза в неделю по 2 часа и после каждого учебного семестра выставляется каждому студенту дифференцированная оценка.
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В программу индивидуальной физической реабилитации входят все основные средства, включая наиболее перспективные: кинезоте-рапия, постизометрическая релаксация, биообратная связь, ходьба, лечение положением, механотерапия на многофункциональных тре​нажерах.

В процессе и в результате реабилитации у студента создается соответствующая внутренняя мотивация, т.е. потребность в получе​нии таких знаний и умений, которые вели бы к достижению цели в профессиональной деятельности и стимулировали ее. Психологиче​ский комфорт, постоянное позитивное внушение создают у инвалидов веру в свои сипы, возможность развить у себя компенсаторные функ​ции, а после обучения успешно приступить к профессиональной дея​тельности, которая обеспечит их независимость в быту и в общении с окружающими.

Анализ результатов применения индивидуальной физической реабилитации показал, что у больных происходит улучшение двига​тельных функций, снижение мышечного тонуса и увеличение силы мышц, улучшение координации движений со сменой двигательного стереотипа на новый, более благоприятный. Наряду с восстановле​нием двигательных функций, развитием компенсаторных возможно​стей, происходит поэтапное формирование навыка «слепого» печата​ния с переходом на машинопись с ослаблением зрительного контроля и заменой его мышечными навыками.

Лечебная оздоровительно-реабилитационная физическая культура в МИИ направлена на использование физических упражнений в качестве средств лечения заболеваний как врожденных, так и полученных вследст​вие травм [66, 68, 69]. Применение средств оздоровительной физической культуры в занятиях со студентами-инвалидами помогает более быстрому восстановлению здоровья и предупреждает последствия патологического процесса. Положительными особенностями оздоровительной и профилак​тической направленности использования ЛФК является ее адекватность, универсальность, отсутствие отрицательного побочного действия, возмож​ность длительного применения.

Опираясь на практический опыт семилетней работы по оздорови​тельной физической культуре со студентами МИИ, следует отметить, что только 1/5 часть студентов имеет представление о роли физиче​ской культуры в возможности частичного улучшения их физического здоровья. Как правило, в период обучения в средней школе инвали​ды-опорники были освобождены от занятий по физкультуре в силу объективных и субъективных причин.

Проблема улучшения подвижности в суставах рук и ног решается подбором тех упражнений, которые оказывают активное воздействие на растяжение связок и сухожилий определенного сустава, и поиском
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оптимальных нагрузок на тренажерных устройствах, куда входит не только вес отягощения, но и, в большей степени, количество повто​рений и подходов.

Коррекция порочной сгибательно-приводящей установки верхних и нижних конечностей акцентирует внимание лиц с заболеваниями спастической диплегией на выполнение тех движений, которые в ка​кой-то мере снимают напряжение и позволяют почувствовать пра​вильное функционирование конечностей.

Развитие статической и динамической устойчивости (равновесия) у студентов-инвалидов проходит на занятиях по оздоровительной фи​зической культуре с использованием упражнений: с набивными мяча​ми, гимнастических палок, обручей, гантелей разного веса и других приспособлений.

Развитие координации включает в себя упражнения, воздейст​вующие на центральную и периферическую нервную систему.

Основную лечебно-оздоровительную работу в институте проводят квалифицированные преподаватели в области физической культуры и реабилитации. Конечно, преподаватели понимают свою роль и от​ветственность, работая со студентами, которые имеют существенные отклонения в своей двигательной активности по причине инвалидно​сти. Задача преподавателя заключается не только в том, чтобы нау​чить студентов-инвалидов тем или другим упражнениям, но и в том, чтобы студенты поверили в себя и эффективность физических уп​ражнений. На основании медицинского анамнеза и индивидуальных бесед и контактов для каждого студента составляется программа не только для развития двигательной активности и улучшения деятель​ности сердечно-сосудистой и дыхательной систем, но и подбора уп​ражнений и тренажеров, которые окажут эффективную помощь в раз​работке малоподвижных суставов, контрактур, исправления осанки и многое другое. Преподаватели кафедры оздоровительной физиче​ской культуры института работают в тесном контакте с врачами и ин​структорами студенческого реабилитационного отделения Городской поликлиники № 41. Занятия по физической культуре, на тренажерах, процедуры в физиотерапевтическом кабинете, кабинете психологиче​ской разгрузки, массаж - все это оказывает положительное влияние на здоровье студентов-инвалидов.

Студенты в часы занятий по физической культуре, почувствовав​шие какие-либо недомогания, сразу же попадают на прием к терапев​ту или другому специалисту. Происходит «оперативное» вмешатель​ство в состояние здоровья студента, которое помогает избежать и получить более серьезные отклонения.

С целью получения достоверной динамики физического состоя​ния и развития студентов кафедрой разработана карта показателей
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уровня физического развития (таблица 9). Согласно этой карте 2 раза в году проводится тестирование - в первом семестре и в конце второго. Результаты обследования каждого студента вносятся в дан​ные компьютера и это дает возможность проследить динамику не только одного студента, но и целой группы студентов с идентичными заболеваниями.

В карту показателей уровня физического развития внесены ре​зультаты антропометрических измерений, динамометрия рук, сило​вые показатели различных групп мышц, скоростно-силовые показате​ли, показатели равновесия и координации движений, медицинские показатели, навыки и умения плавания. Характерно отметить тот факт, что представляет интерес не только сила мышц, но и силовая выносливость, которая показывает, как долго может работать студент с нагрузкой величиной 70-80% от максимальной величины.

Конечно, 2х разовые учебные занятия физической культурой и реабилитации не могут обеспечить достаточную физическую и реа​билитационную поддержку здоровья студентов. Необходимы допол​нительные формы и методы воздействия на повышение их двига​тельной активности.

Одной из таких форм являются внеучебные, факультативные за​нятия. Это - утренняя гигиеническая гимнастика, участие в работе спортивных секций, спартакиаде на первенство факультета и первенство института, участие в туристских походах, спортив​но-оздоровительных лагерях, в составе сборных команд г. Москвы на первенстве Российской Федерации, первенствах Мира среди инва​лидов.

В МИИ работают спортивные секции по настольному теннису, дартсу, армреспингу, плаванию, шахматам и шашкам, стрельбе из лука, стрельбе, бадминтону, баскетболу, футболу, сидячему волей​болу.

В работе спортивно-оздоровительных секций, соревнованиях и спартакиаде института в этом учебном году приняли участие более 60% студентов. Каждый второй студент в период летних и зимних ка​никул находился в спортивно-оздоровительных лагерях, которые функционировали на базах подмосковных домов отдыха и пансиона​тов. Преподаватели кафедры высоко оценивают оздоровительную направленность спортивно-оздоровительных лагерей, т.к. пребыва​ние на свежем воздухе, регулярные занятия по плаванию, спортив​ным играм, прогулки, катание на лыжах, санках - все это способству​ет активизации сердечно-сосудистой, дыхательной, двигательной сис​темы студента.

Овладение элементами спортивных игр способствует развитию навыков движений, которые концентрируют в себе не только тактиль-
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ные ощущения, но и мобилизуют все органы и системы на выполне​ние данного упражнения.

За время пребывания студентов-инвалидов в нашем институте наблюдается поразительная картина улучшения их жизнедеятельно​сти. В первую очередь это связано с улучшением двигательной под​вижности. Андрей Орлов, студент 5-го курса факультета прикладной математики (набор 1996 г.), на первом курсе передвигался только с помощью костылей. Отлично сдал государственные экзамены, явля​ется чемпионом г. Москвы по настольному теннису, приглашен для работы программистом на одну из крупных фирм г. Москвы.

Студентка Елена Несмачная поступила на 1-ый курс в 1995 году, имела диагноз: последствие спинномозгового инсульта, передвигалась только с помощью друзей. Благодаря своей целеустремленности, во​левой подготовке, помощи преподавателя кафедры оздоровительной физической культуры Е.В. Жирновой с отличием закончила институт и уехала работать в г. Мурманск на своих ногах с тростью в руках.

Анастасия Волкова, студентка 4 курса (набор 1997 г.), прикован​ная к инвалидной коляске, нашла свое место в спортивной секции по настольному теннису, обрела друзей, регулярно выезжает на сорев​нования в разные города России, является призером первенства г. Москвы по настольному теннису. Сама Анастасия говорит, что ее жизнь стала более полнокровной и интересной благодаря регуляр​ным занятиям оздоровительной физической культурой и занятий в секции настольного тенниса. В настоящее время передвигается на аппаратах для нижних конечностей.

Выпускник института 1999 г. Владимир Крупенников (факультет прикладной математики) во время учебы совершил в составе между​народной команды восхождения на коляске на Эльбрус и Казбек. Ле​том 1999 г. повторил маршрут армии А.В. Суворова в Альпах. Является чемпионом страны среди инвалидов по армреслингу в легком весе.

Можно привести еще целый ряд примеров, когда регулярные за​нятия в тренажерном зале, в зале ЛФК, в спортивных секциях способ​ствуют студентам найти себя, найти интересные увлечения и улуч​шить свое самочувствие и здоровье. Главное в этом деле-мотива-ция, личная заинтересованность, вера в преподавателя, в тренера, в лечащего врача и др.

В мае 2000 г. в институте прошел спортивный праздник, посвя​щенный 55 годовщине Победы в Великой Отечественной войне. В программе была военно-спортивно-туристская эстафета, которая включала в себя: бег на костылях, перевязка или переноска раненого, стрельба из пневматического пистолета, попадание в цель, установка палатки, разжигание костра, варка картофеля, подтягивание на пере​кладине, бег-финиш.   Прошедший  спортивный праздник еще раз

95

Таблица 1 КАРТА ПОКАЗАТЕЛЕЙ УРОВНЯ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ

-
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показал нам, преподавателям и сотрудникам института, что в работе с инвалидами можно использовать большинство форм и методов работы как со здоровыми людьми, но с большей внимательностью и тактом.

Студенты, активно участвующие в спортивно-оздоровительной жизни института, не только успешно учатся, но и в большей мере приспособлены к жизненным условиям. Это проявляется, в первую очередь, в том, что они обслуживают себя самостоятельно, у них проявляется смелость и находчивость в различных ситуациях. Уча​стие в туристских пеших походах, походах на байдарках и велосипе​дах показали не только то, что они умеют развести огонь, приготовить пищу на костре и поставить палатку, но и проявить заботу о товари​щах и оказать им помощь в трудную минуту.

В последние годы сформировалась новая наука о здоровье - ва-леология. В основе ее лежит идея о роли первичной профилактики в сохранении и укреплении здоровья. Для этого необходимо каждому человеку исповедовать здоровый образ жизни, который определит нравственные принципы и духовные потребности, оптимальный ре​жим труда и отдыха, правильное питание, достаточную двигательную активность, закаливание, гармонию сексуальных отношений, отказ от вредных привычек.

Термин «валеология» (valeo - лат., здравствовать, быть здоро​вым) в 1980 г. был предложен профессором И.И. Брехманом в каче​стве новой науки о здоровье [70]. Он развивает и обосновывает кон​цепцию, согласно которой главная задача этой науки заключается в сохранении и укреплении здоровья здоровых людей. Методологиче​ской основой валеологии являются представления о единстве Чело​века и Вселенной, о биологическом и социальном компонентах здо​ровья, о взаимосвязи духовного мира, психики и физического тела. Задача валеологии заключается в сохранении и укреплении здоровья здоровых людей [70, 71]. Встает вопрос. Значит, не стоит сохранять и укреплять здоровье тех людей, которые получили увечья на произ​водстве, в быту, в армии или имеют недостатки типа ДЦП?

Многолетний опыт работы в области физической культуры и спор​та с различными категориями населения и последний семилетний опыт работы со студентами-инвалидами с нарушением опорно-двигательной системы убедительно свидетельствует о том, что все рекомендации и направления в области здорового образа жизни для здоровых людей необходимо использовать еще в большей мере сре​ди инвалидов. Таким образом необходимо говорить о валеологии ин​валидов, основа которой заложена «Лечебной педагогикой».

Несомненно, что в течение жизни показатели, характеризующие здоровье, изменяются. Естественно, при получении травмы, серьез​ного увечья и т.д., изменяются у человека не только показатели здо-
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ровья, а вся жизнь. Поэтому здоровье инвалида нельзя оценивать одними и теми же критериями. Критерии оценки уровня здоровья ин​валида - это сугубо индивидуальные показатели, которые могут быть только отправными исходными точками в дальнейшей кропотливой работе по всем направлениям здорового образа жизни. В этом отно​шении концепция «Лечебной педагогики», разработанной в Москов​ском институте-интернате для инвалидов с нарушением опорно-двигательной системы, значительно оправдывает себя, в результате чего выпускники института получают не только диплом о высшем об​разовании, но и способность адекватно реагировать на изменяющие​ся условия жизни.                     о

Сложившаяся в институте система воздействия на образ жизни студента-инвалида позволяет говорить о том, что благодаря усилиям преподавателей, медицинских работников и сотрудников института реализуется «лечебная педагогика», действие которой проявляется с первого курса и сопровождается медицинской, оздоровительно-реабилитационной, психологической и логопедической помощью.
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Глава VIII Психологические задачи лечебной педагогики

Психологическая работа в системе «лечебной педагогики» [27] в течение семи лет велась параллельно в двух направлениях: научные исследования и практическая работа со студентами-инвалидами. Это был необходимый этап для последующей разработки на основе ожи​даемых результатов адресных программ психологической поддержки (психотерапевтической, психокоррекционной, психолого-педагогичес​кой) и оптимизации педагогического процесса.

У студентов-инвалидов по ДЦП психологическая основа образо​вания комплексно-дефицитарна, что порождает социально-педаго​гическую дилемму; либо идти по пути снижения требований к учеб​ным программам, т.е. к фактическому отказу от полноценного высше​го образования, либо усиливать поддержку процесса обучения ле​чебной реабилитацией, не снижая требования к учебным програм​мам. В обычных вузах такой проблемы не существует.

Второй путь, реализованный в МИИ, является для вузов нова​торским, поскольку здоровье, интеллект, личность молодых инвали​дов по ДЦП системно не изучались. Парадокс заключается в том, что мы знаем многое о детях с ДЦП, но почти ничего - о взрослых. Между тем динамику болезни с возрастом, как отрицательную, так и положи​тельную, следует всегда иметь в виду вследствие известного рези-дуального характера заболеваний.

Психологическая часть научно-организационной концепции «ле​чебная педагогика» связана с разработкой двух взаимосвязанных систем поддержки процесса обучения студентов-инвалидов в специа​лизированном вузе: диагностической и реабилитационной. Разработ​ка диагностической системы имеет целью подобрать и апробировать комплекс методов, с помощью которых можно будет оценить доста​точность, или дефицитарность, или компенсированную дефицитар-ность индивидуально-психологических предпосылок получения выс​шего образования абитуриентами и студентами специализированно​го вуза, инвалидность которых предполагает изъяны психосоматиче​ского здоровья. На основе полученных с помощью диагностической системы оценок будут целенаправленно формироваться программы медико-оздоровительных и психологических мероприятий в системе реабилитации.
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В настоящее время разработка психологического направления концепции «лечебная педагогика» находится на диагностическом эта​пе. Его первоочередной задачей являлось исследование индивиду​ально-психологических особенностей студентов, больных детским церебральным параличом (ДЦП).*

Среди студентов МИИ с ампутированными нижними конечностя​ми, с заболеваниями спинного мозга и костно-мышечной системы ин​валиды по ДЦП составляют до 70-75% от общего числа студентов. И здесь дело даже не столько в прогрессирующей распространенности этого заболевания, сколько в многообразии биологически обуслов​ленных дефектов (дефекты движения, речи, письма, восприятия, па​мяти, внимания, мышления, характера, здоровья), препятствующих обучению, требующих разработки специальных целевых программ, многообразной поддержки учебного процесса. В этой связи в психи​атрии определили личность больных ДЦП как «дефицитарную» [72], когда биологическая дефицитарность определяет патологический путь формирования личности [73]. Для детей с ДЦП создавались школы-интернаты, но путь в вузы для них до образования МИИ прак​тически был закрыт.

Таким образом, профессиональная реабилитация инвалидов и особенно инвалидов по ДЦП - первоначально упирается в проблему индивидуальных психологических предпосылок возможности полу​чить образование. Индивидуальные психологические предпосылки образования - психические качества, необходимые для освоения стандартных программ обучения, для приобретения знаний, умений, навыков эффективной общественно полезной профессиональной деятельности. Психосоматическое здоровье, интеллект и мотиваци-онно-характерологические качества человека составляют наиболее общее, первоначально важное содержание указанных предпосылок -индивидуальную психологическую основу получения образования, осуществления профессиональной карьеры.

Опора в выборе предмета исследований (индивидуальной пси​хологической основы образования) делается на используемое в педа​гогике понятие «сущностные силы индивида» [74]. Человек как биоло-

Детский церебральный паралич (ДЦП) - врожденное или приобретенное в младенчестве и детстве заболевание вследствие инфекций, интоксикации, гипоксии, кровоизлияния, по​вреждающих белое вещество головного мозга и подкорковые структуры, в том числе ре-тикулярнс-лимбическую систему. Характеризуется, прежде всего, парезами и паралича​ми, спастическим тонусом и гиперкинезами конечностей. Нередки дизартрия, тугоухость, вегетодистония, психоорганический синдром (задержки умственного развития, повышен​ная аффективность, инертность нервно-психических процессов). Вследствие физического и психического дизонтогенеза появляются невроэоподобные и психопатоподобные рас​стройства. ДЦП подразделяют на несколько форм.
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J
гический индивид рождается с определенной потенцией развития фи​зических, интеллектуальных, эмоциональных качеств. Педагогика имеет целью максимальное развитие этих «сущностных сил индиви​да» в целостную структуру личности и индивидуальности. Данная концепция позволяет использовать системный подход к решению ди​агностической задачи оценки индивидуально-психологической основы образования инвалидов.

Первоначально была разработана научно-исследовательская программа по изучению мотивационно-характерологических свойств студента-инвалида с ДЦП в динамике на протяжении пятилетнего срока обучения в вузе.

Поскольку для ДЦП характерны неврозоподобные, психопатопо-добные синдромы и задержка умственного развития ребенка, прово​дился анализ и обобщение исследовательских работ в области пси​хиатрии и патопсихологии по вопросу социальных и биологических условий, этиологии и патогенеза аномалий психического разом-тия(АПР). Результаты позволяют выделить три интегральные модели развития неврозов, психопатий, реактивных психозов, которые, в свою очередь, сопровождают течение олигофрении (т.н. «отягощен​ные» олигофрении).

Личностная модель отражает общий для всех психических ано​малий низкий контроль сознанием аффективно-волевой сферы лич​ности, определяющий черты ее социальной незрелости, психический инфантилизм, неадекватную самооценку [75, 76]. Так, невроз связан с неспособностью личности выйти из состояния эмоционально насы​щенного мотивационного конфликта; психоз - из т.к. «измененного состояния сознания»; психопатия - из резко ограниченного стереоти​па ригидных установок поведения (отношений).

Этиологическая модель отражает определенную установленную общность социальных и библогических условий, предрасполагающих к развитию АПР, обострению их течения, смене и комплексации от​дельных нозологических форм в динамике болезни.

Социальные условия: неправильное воспитание; значимые для личности психотравмирующие события. Биологические условия: на​следственная предрасположенность; функциональные перегрузки и органические нарушения; критические периоды биологического раз​вития и инволюции в связи с резкими гормональными перестройками организма (подростковый и климактерический периоды). При этом комплексация АПР и/или трансформация их нозологических форм в анамнезе одного и того же больного человека возможны только в ус​ловиях пролонгированного действия выделенных социально-биологических неблагоприятных условий развития [77, 78].
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Патогенетическая модель отражает необходимые и достаточные патогенетические механизмы АПР (как психогенной, так и соматоген​ной этиологии): эмоциональный стресс и слабое звено функциональ​ной системы организма (соматическая диспозиция) и/или личности (психическая диспозиция). Точнее, следует говорить о дистрессе, т.е. стрессе отрицательных эмоций. Под «соматической диспозицией» по​нимается неблагоприятное состояние функциональных систем на мо​мент дистресса (перегруженность, дефектность, низкая энергетическая фаза биоритма, болезненная измененность). Что касается психической диспозиции, то таковая определена в личностной модели АПР.

АПР (неврозы, реактивные психозы, психопатии) рассматривают​ся как неуправляемые личностью эмоциональные состояния, пере​шедшие по типу «порочного круга» развития в патологические свой​ства личности в результате воздействия дистресса, превышающего адаптационные возможности человека, находящегося в неблагопри​ятных биологических и социальных условиях.

В способах возможного реагирования на дистресс, наряду с пси​хическими качествами воли, творчества, интеллектуального самоана​лиза и саморегуляции поведения и деятельности, обсуждается и осо​бо выделяется роль психологической защиты. Ведущая роль психоло​гической защиты в реагировании на дистресс характерна для соци​ально незрелой, психически инфантильной личности (791. Психологи​ческая защита на бессознательном уровне редуцирует состояние тревоги, психического дискомфорта, поддерживает завышенную са​мооценку личности, способствует избеганию физических и психиче​ских напряжений, необходимых для ее развития, формирования реа​листического мировоззрения, характерологических черт самостоя​тельности, гибкости общения, навыков трудовой деятельности [80-82]. В этой связи личность, по тем или иным причинам остающаяся психи​чески инфантильной в ходе биологического взросления и перехода в социальные группы, к которым общество предъявляет все более воз​растающие требования, становится неспособной адаптироваться при​вычными средствами психологической защиты, вступая на путь аномального психического развития.

Преимущественная роль бессознательной психологической за​щиты по сравнению с осознанными способами социальной адаптации личности при дистрессе играет патогенную роль в развитии невроза, а закрепление ее доминирующей роли - в патогенезе невротическо​го развития личности, ее психопатизации.

Психологическая проблема церебрального паралича детей и подростков изучалась в работах [72], [83] и [84] и др.
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Характерные для ДЦП неврозоподобные, акцентуированные и психопатоподобные синдромы и черты характера исследовались только для детского и подросткового периодов развития (по более поздним возрастным периодам литературных данных нет).

По итогам проведенных в МИИ исследований мотивационно-характерологических особенностей студентов с ДЦП, была выявлена определенная взаимосвязь результатов, полученных с помощью всех использованных методов (опросники отношений студентов к вузу, «Уровень субъективного контроля», «8-ми цветовой тест» Люшера», «16-ФЛО» Кэттела). Результаты исследований указывают на то, что реальное Я студентов с нарушениями опорно-двигательной системы (инвалидов с рождения и детства) в большинстве случаев является неразвитым, психически инфантильным, социально незрелым и прак​тически беспомощным. Вместе с тем у большинства студентов отме​чается высокий психический тонус поддержания на высоте образа идеального Я, социально приемлемого в самооценке и оценке со сто​роны «значимых» других. Такого рода несоответствие в самосознании гипертрофированного претенциозного ранимого «идеального Я» сла​бому непрактичному «реальному Я» определяется в научной литера​туре как «нарциссическое Я» [75]. Отмечается, что нарциссический тип личности формируется в раннем детстве в результате психологи​ческой защиты от непомерных фрустраций, дистрессов. Причины предрасположенности к задержке развития реального Я инвалида с рождения и детства лежат как в самом статусе физической беспо​мощности, так и в социально-психологической атмосфере семейной гиперопеки и социальном статусе иждивенца.

Тестовыми критериями оценки «нарциссической личности» в проведенных исследованиях явились: высокие устойчивые в динами​ке значения (7-10 стенов) факторов «Q3» и/или «I» («16-ФЛО» Кэтте​ла); зеленый и/или фиолетовый цвета на первой и второй позициях предпочтений(«8-цветовой тест Люшера»); экстернальный локус кон​троля при смещении его показателя в сторону интернальности в сфе​ре «достижений» по сравнению с «неудачами» (методика «УСК»). Любой из такого рода показателей (тем более в сочетании) примени​тельно к знанию типично дефицитарных биологических и социальных условий формирования личности инвалида с рождения и детства с высокой мотивацией социальных достижений свидетельствует о той или иной степени нарциссического Я. Данные методик подтвержда​ются данными особенностей наблюдаемого поведения в учебном процессе и в быту (общежитии).

Выявленный нарциссический тип личности, по результатам ис​следования, представляется возможным подразделить на подтипы по
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преобладанию того или иного акцентуированного характерологиче​ского начала.

1.Психастеноподобный (факторы - F, - Н: соответственно 70% и 50% от числа обследованных студентов с ДЦП). Без характерных для классической психастении чувств долга и гиперответственности (фак​тор +G не выражен: 12%). Проявляется в гиперосторожности, нере​шительности, социальной робости при достаточном уровне интеллек​та. В классификацию типов дефицитарного формирования личности детей и подростков с ДЦП (2) чистый психастенический тип не вклю​чен (отмечены только отдельные характерные признаки: робость, не​уверенность) - он «поглощается» более общим «астеноневротиче-ским» типом.

2Паранойяльноподобный (фактор +L). Кроме 3-ей группы инва​лидности, характерен для 49% всех обследованных инвалидов-опорников. Без свойственных классической паранойяльной акцентуа​ции характера («застревающий» тип личности, по К. Леонгарду) черт фанатичной экспансивности сверхценных идей. Здесь типаж скорее напоминает сенситивную разновидность паранойяльное™, отмечен​ную Э.С. Калижнюк, когда на фоне чувства неполноценности болез​ненно развивается ущемленное достоинство с враждебностью и не​доверчивостью к окружающим людям.

З.Неустойчивоподобный (фактор - G). Характерен для студентов-инвалидов с ДЦП (60%). Здесь безволие, нежелание работать над собой может выразиться в игнорировании долга, обязанностей, в не​дисциплинированности, прогулах лекций, учебной неуспеваемости, алкоголизации. Такого рода фактор через два года обучения стано​вится нехарактерным для половины имевших его студентов, т.е. под​тип «неустойчивоподобный» отличается от «неустойчивого» положи​тельной динамикой, поверхностностью негативных свойств.

4.  Гипотимический (факторы - С, +0). Характерны замкнутость, пониженный фон настроения. Это подтип студентов с I группой инва​лидности. Среди них 50% с низким показателем по фактору «С» (эмоциональная неустойчивость) и 60% с высоким показателем по фактору «О» (тревожность).

5. Сверхкомпенсаторно-авантюристичный (фактор +Н). Характе​рен для студентов с 3-ей группой инвалидности (47%). Проявляется расторможенностью влечений (в сексуальном, брутальном, бравад-ном поведении). Видимо, этот тип связан также со свойствами «воз​будимого» типа (эффективность, импульсивность, эксплозивность, агрессивность, сильные примитивные влечения) на почве растормо​женной подкорки (часто встречается, по данным Э.С. Калижнюк, при гиперкинетической и гемипаретической формах ДЦП).
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Идеальное Я инвалида нарциссического типа - человек, достой​ный большего социального внимания, по сравнению со здоровыми людьми. Здесь срабатывает механизм сверхкомпенсации, о котором писал Л.С. Выготский, развивая идею Адлера в отношении лиц с био​логическим дефектом. Однако механизм сверхкомпенсации срабаты​вает не в волевой сфере (такой путь Адлер рассматривал как единст​венный), а в сфере психологической защиты идеального образа Я.

Биологический дефект инвалидами с рождения и детства, как от​мечалось ранее, нередко игнорируется. Игнорируется (наряду с воз​можными другими причинами) и потому, что благодаря психологиче​ской защите объектом его внимания становится не «телесное Я», а психический образ Я. Психологическая защита от отрицательных эмоций, таким образом, меняет объект психического наблюдения не​приглядной внешности (что более характерно для подростка) на идеализированное представление о своем психическом Я.

Идеализация (сверхкомпенсация) образа Я происходит вследст​вие ряда причин. На бессознательном уровне данный процесс начи​нается с повышенной заботы родителей (мамы, бабушки, как прави​ло), закрепляющих установку психического эгоцентризма в условиях гиперопеки. Эгоцентризм (непременная стадия развития психики в раннем детстве) связан и с биологической природой становления ин​теллекта, и с беспомощностью младенца, наблюдающего хлопоты родителей вокруг себя, как центра мироздания. Эгоцентризм инвали​да остается и по выходе из беспомощного периода младенчества и раннего детства. Он переходит (как следствие несамостоятельности инвалида) в дошкольный, школьный возрастные периоды (особенно в условиях гиперопеки), замедляя, тем самым, темп психического раз​вития, социальную зрелость личности. Таков первый источник фор​мирования мнения о себе, как о человеке, требующем особого соци​ального внимания по сравнению с другими.

На уровне сознания эта бессознательная установка закрепляется в качестве статуса инвалида, обеспеченного социальными льготами.

Таким образом, идеальный образ Я инвалида нарциссического типа включает в себя установку на обязательное признание общест​вом инвалида как человека, пользующегося привилегиями. Вместе с тем в реальной жизни инвалид подвергается обидам и дискримина​ции - и его реальное Я не готово к социальной адаптации с помощью воли, творчества, интеллекта, умения гибко (компромиссно) общаться с людьми.

В работе [75] подчеркивалась ведущая роль в патологии психиче​ской деятельности нарушения баланса когнитивно-аффективных взаи​модействий. Подверженность эмоциям и низкая когнитивная оснащен-
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ность самосознания предполагает, по ее мнению, особую ригидность и ранимость образа Я, невозможность совместного сосуществования в инфантильной психике «хорошего» и «плохого» образа Я, порождаю​щего мучительное, непереносимое чувство амбивалентности.

Этот когнитивно-эмоциональный диссонанс между идеальным образом Я и реальным положением вещей призвана устранить в ин​фантильной личности психологическая защита.

На первой стадии, в детские годы, когда интенсивно формирует​ся иерархия мотивов, основным психологическим «инструментом» устранения противоречий в утверждении идеального образа мира и идеального образа Я являются неосознанные процессы психологиче​ской защиты. Такова общая исходная позиция развития как здоровых детей, так и детей-инвалидов. Роль же биологического дефекта за​ключается в усилении, пролонгировании действия этого механизма у детей-инвалидов вследствие вынужденной социальной позиции иж​дивенца. Постепенно психологическая защита становится ведущей в формировании личности, подменяя волевые и затрудняя интеллекту​альные процессы развития. Личность, тем самым, вступает на пато​логический путь развития.

Таков ход развития инвалида с рождения: от биологической де-фицитарности - к психологически дефицитарной инфантильной лич​ности «нарцисса» с доминантной ролью в ее структуре психологиче​ской защиты истероидного свойства, вытесняющей всю нелицеприят​ную правду из образа Я.

В работе [73] было введено понятие «дефицитарности» условий формирования личности у детей с дефектами зрения, слуха, опорно-двигательного аппарата, с хроническими соматическими заболева​ниями, при которых дефицитарность в сенсорной, моторной, сомати​ческой сферах обусловливает явления депривации и нарушения эмо​циональной сферы. В результате применительно к больным ДЦП оп​ределился термин «личность дефицитарного типа».

Имеются основания для того, чтобы расширенно толковать поня​тие «дефицитарная личность». Дефицитарная личность формирует​ся нуждами или завышенными претензиями человека, не обеспечен​ными реальной биологической (задатки, здоровье), психологической (способности, характер) и социальной (поддержка) ситуацией их реа​лизации. В частности, дефицитарная личность может развиваться на основе биологического дефекта (инвалидность). К наиболее общей социальной причине, усугубляющей такого рода развитие, относится, прежде всего, дефицит оптимально организованной социальной под​держки (гипер- или гипоопека в семье, индифферентное или негатив​ное отношение общества и государства к инвалидам).

■
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В случае со студентами МИИ мы имеем дело с элитой инвалидов уже потому, что инвалиды пришли в вуз по выбору социального пути развития, развития сознания, реального Я в профессиональной дея​тельности. Студенты-инвалиды не «ушли в болезнь» - напротив, с их психикой не совместима всякая мысль о том, что они чем-то хуже клинически здоровых людей. В МИИ за семилетний срок обучения студентов не отмечено ни одного случая развития у них острого нев​роза или психоза. Думается, что нарциссический тип личности созда​ет даже благоприятный мотивационный фон стремления к приближе​нию Я-реального к Я-идеальному - особенно в условиях всесторон​ней социальной поддержки этого стремления, которую надо разви​вать в направлении системной реабилитации. Сам факт того, что ин​валид выбирает активную жизненную позицию сначала в стремлении стать студентом, затем в стремлении во что бы то ни стало закончить вуз и получить высокопрофессиональную работу, свидетельствует о высокой мотивации достижения о том, что в данном случае налицо явная положительная специфика нарциссического Я.

Необходимо подчеркнуть, что выявленные типичные свойства не означают однообразия индивидуальности инвалидов с детства, среди которых встречаются волевые и творческие, интеллектуально и даже сенсомоторно одаренные, не говоря уже о соматически здоровых (по сопутствующим инвалидности заболеваниям) лицах.

В процессе обучения и общения в вузе-интернате (в субъектив​ных оценках студентов-инвалидов и по наблюдениям преподавателей и сотрудников вуза) отмечается положительная динамика в сторону появления навыков общения, взаимопомощи, развития ответственно​сти, самостоятельности, дисциплинированности.

Однако эти позитивные сдвиги не вселяют уверенности в станов​лении полноценной социально-зрелой личности студента-инвалида, поскольку ее нарциссический тип качественно не меняется без целе​направленной психологической поддержки и реконструкции процесса обучения.

Выявление нарциссического типа личности инвалида с рождения и детства, а также некоторых его разновидностей является той осно​вой, на которой предполагается строить большинство целевых про​грамм педагогической и психотерапевтической реабилитации лично​сти инвалида. Особую роль в них следует уделить механизмам пси​хологической защиты.

С точки зрения воспитания, необходимым звеном вузовской про​граммы должны стать циклы т.н. «социального обучения», имеющие целью формирование представлений об особенностях социальной организации жизни и многообразии форм человеческого общения. Практические задачи выработки умений и навыков могут решаться в
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циклах «тренинг общения», «социальная компетентность», «социаль​ная чувствительность», а корректировка иррациональных установок личности - методами современной психотерапии (например, методом «когнитивно-эмотивной» психотерапии А. Эллиса).

На втором этапе исследования индивидуально-психологической основы образования студентов-инвалидов с ДЦП решалась задача оценки их психосоматического здоровья.

В работах [33, 41, 42, 60, 85-93] проблема исследования ДЦП впервые формулируется как психосоматическая, т.е. в более широ​ком плане, чем проблема органического заболевания мозга с харак​терными нервно-психическими синдромами и дефицитарными типами формирования личности. Такому положению в немалой степени спо​собствовало отсутствие до сих пор интереса к исследованию сопутст​вующих ДЦП соматических заболеваний.

Исследовательским инструментом была выбрана методика япон​ского ученого Накатани. Она разработана в 50-Х годах двадцатого столетия на основе теории «риодораку», согласно которой существу​ет тесная взаимосвязь между функциональными состояниями внут​ренних органов и электропроводностью в определенных кожных точ​ках. Методика Накатани получила широкое распространение в мире как инструмент электропунктурной диагностики. В отечественной ком​пьютерной версии «ДИАКОМС 5,0» (Российский государственный ме​дицинский университет), апробированной в нашей стране и за рубе​жом, данный метод позволяет быстро проводить исследование большого числа пациентов и анализировать полученные данные. В основе метода лежит древняя восточная практика акупунктуры, кото​рая в данной модификации оснащена современной технологией и обоснованием с позиций нейрогуморальной теории болезни.

Критерии оценки функционального состояния организма, накоп​ленные в многовековой практике восточной медицины, для интерпре​тации результатов исследования больных ДЦП по методике Накатани сопоставлялись с критериями диагнозов; данными анамнеза и катам-неза; клинической теорией ДЦП; замерами контрольной группы кли​нически здоровых людей; данными целевого медицинского исследо​вания наших испытуемых, проведенного специалистами Московского медицинского стоматологического института (Проблемная лаборато​рия по созданию новых средств лечения и реабилитации инвалидов, Кафедра генетических исследований); собственными лонгитюдиналь-ными психологическими исследованиями студентов-инвалидов в ди​намике на протяжении пятилетнего срока обучения в нашем вузе.

Было обследовано 90 студентов-инвалидов с ДЦП (спастическая диплегия, гиперкинетическая и гемипаретическая формы - 30 человек каждой формы ДЦП) с соблюдением необходимых правил такого ро-
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да исследований (учет ситуативных факторов, функциональная про​ба). Среди испытуемых с гиперкинетической формой большинство (20 человек) имели тетрапарезы (сочетанные диагнозы «Спастическая диплегия. Гиперкинетический синдром»).

Просмотр медицинских карт испытуемых в поликлинике выявил следующую картину сопутствующих ДЦП диагностированных сомати​ческих расстройств. Приблизительно у половины обследованных (47%) отмечены соматические диагнозы. В подавляющем большинстве слу​чаев (43%) страдают в равной пропорции органы пищеварительной системы (гастриты, язвенная болезнь, колиты, дискинезии кишечника, геморрой, холециститы, желчнокаменная болезнь) и мочеполовой сис​темы (циститы, пиелонефриты, почечнокаменная болезнь, нефроптоз, аплозия почки, фимоз, альгодисменорея). На легочные и сердечные заболевания приходится 4% случаев. Таким образом, более чем у по​ловины обследованных в медицинских картах отсутствуют диагнозы, связанные с нарушенными функциями висцеральных органов.

Среди неврологических диагнозов на первом месте стоят вегето-сосудистые (нейроциркуляторные) дистонии (у трети обследованных); церебрастенический синдром у 5% (других неврозоподобных синдро​мов нет).

По данным, полученным с помощью методики Накатани («Диа-комс 5,0»), обнаружены отклонения электрофизиологической актив​ности (электропроводности) точек акупунктуры на всех 12 меридианах преимущественно функционального характера (незначительные по величине - в одну «сигму» по сравнению с нормой), однако свойст​венные всем без исключения. В среднем на младшие (1-ый и 2-ой) и старшие (3,4,5) курсы приходится по 4 отклонения на одного человека минимальной значимости (глубины) в 1 «сигму». Однако число откло​нений средних (2 «сигмы») и значительных (3 «сигмы») в расчете на одного человека среди старших курсов на 2,5% больше.

Приблизительно у половины обследованных выявлены отклоне​ния по меридианам почек и мочевого пузыря (подтверждено диагно​зами в медицинских картах только 20%). То есть 30% нарушений со стороны мочеполовой системы не диагностируются врачами поли​клиник. Однако целенаправленное обследование (урофлоуметрия, УЗИ, анализы мочи, спермограмма, микроскопия соскобов уретры, сока предстательной железы), проведенное специалистами кафедры медицинской генетики Московского медицинского стоматологического института, выявило патологию (пиелонефриты, циститы, уролитиаз, неспецифические воспалительные заболевания задней уретры, се​менных пузырьков, предстательной железы) у 65% обследованных.

Отклонения показателей методики Накатани от нормы обнаруже​ны приблизительно у половины обследованных по каждому из мери-
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дианов, имеющих отношение к пищеварительной системе(желудка. тонкого и толстого кишечника, желчного пузыря, печени, поджелудоч​ной железы). Опять-таки в медицинских картах находим подтвержде​ние диагнозами только на 20%.

Наиболее глубокие отклонения от нормы (до трех «сигм») и наи​более распространенные (до 80% обследованных с диагнозом спа​стическая диплегия) отмечены низкой электрической проводимостью (гипофункцией) акупунктурных точек на меридианах лимфатической системы («трех обогревателей») и толстого кишечника. По данным разработчиков методики «Диакомс», такого рода показатели харак​терны для гипоксического состояния головного мозга при органиче​ских его повреждениях, заторможенности центральной нервной сис​темы, т.е. типичны именно для клинической картины спастической диплегии, выражающейся в адинамическом варианте церебрастени-ческого синдрома. Между тем, диагнозами церебрастении данные отклонения подтверждены только на 5%; в основном ставятся диагно​зы «вегетососудистая (нейроциркуляторная) дистония» (33% обсле​дованных). С другой стороны, отмечена повышенная электропровод​ность (гиперфункция) в акупунктурных точках на меридианах легких, сердца, сосудистой системы («перикарда»), характерная по распро​страненности явления для гемипаретической и гиперкинетической форм (до 80% случаев), при почти полном отсутствии иных, кроме «вегетососудистых дистоний», диагнозов в медицинских картах и ре​зультатов обследования специалистом-кардиологом. Видимо, такого рода показатели свидетельствуют о гипердинамическом (с преобла​данием процесса возбуждения) варианте церебрастенического син​дрома, характерного для клинической картины гемипаретической и гиперкинетической формы ДЦП.

ДЦП в качестве заболевания, сочетающего в себе соматические, вегетативные и психические нарушения, дает возможность - как на экспериментальной модели - понять механизмы динамики психосо​матического заболевания.

Соматогенетические звенья психических нарушений при ДЦП сле​дующие.

- Первичное звено - органические нарушения деятельности ре-тику лярно-лимбического комплекса мозга (в том числе, центров веге​тативной нервной системы в гипоталамусе), связанного с деятельно​стью правого (аффективного) полушария головного мозга. Такого ро​да эмоционально-вегетодистонический патологический круг, нарушая аффективно-когнитивный баланс, снижает индивидуально-психологическую стресстолерантность, подготавливает дефицитар-ную «почву», психическую диспозицию для формирования патопсихо​логических качеств (сначала неврозоподобных, затем психопатопо-
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добных синдромов, формирующих, в конце концов, дефицитарный тип личности). В свою очередь, расстроенная деятельность вегета​тивной нервной системы приводит к висцеральным функциональным расстройствам (вегетодистониям) сердечно-сосудистой системы, дис-кинезиям желчных протоков, тонических состояний сфинктеров, дис-кинезиям желудочно-кишечного тракта. Нервно-висцеральные нару​шения со временем могут перейти в стадию хронического соматиче​ского заболевания.

-   Ослабление регуляторнои деятельности коры головного мозга вследствие органического дефекта приводит к слабости процессов возбуждения и торможения. Слабый тип нервной деятельности явля​ется «почвой» церебрастенического синдрома с гиподинамическими характеристиками заторможенности и последующего формирования астеноневротического типа личности (при спастической диплегии). В другом варианте, слабый тип - почва появления цереброастеническо-го синдрома с гипердинамическими характеристиками расторможен​ной подкорковой деятельности мозга: расторможенными аффектами и влечениями «возбудимого» типа личности (при гемипаретической и гиперкинетической форме). Особо следует отметить роль ослаблен​ной регуляторнои деятельности коры головного мозга в спастическом и   гиперкинетическом  болезненном  состоянии   мышечного  тонуса. Мышечные напряжения,  каждый раз усиливающиеся при эмоцио​нальном стрессе, вынуждают человека к защитным психологическим действиям - стремлению избегать ситуаций психического и физиче​ского напряжения. Такая реакция приобретает со временем характер установочной и  способствует выработке пассивно-оборонительной позиции личности в процессе социальной адаптации, акцентуирует психастенические черты робости, нерешительности, сомнений.

-   Другие   типичные   дефекты   организма   и   их   социально-психологические последствия: парезы, дизартрия, тугоухость, гипер-кинезы - недостаток социальной коммуникабельности, трудности ин​теллектуального развития, обучения устной и письменной речи.

Психогенное звено соматических нарушений при ДЦП связано с особой ролью психологической защиты в формировании нарциссиче-ского типа личности. Личность больного ДЦП, игнорирующая биоло​гический дефект, переносит внимание от ущербности телесного Я к ущербности социального статуса инвалида и уязвимости социально неразвитого Я. Это особо значимо для студента-инвалида, стремяще​гося к интеграции в общество здоровых людей с помощью получения высшего профессионального образования. Психологическая защита идеального Я от оскорблений является постоянным мощным источни​ком поддержания психического напряжения, готовности дать отпор, не потерять чувство самоуважения. Психическое напряжение, в свою
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очередь, вызывает напряжение мышц и вегетативной нервной систе​мы, а вместе с ней функциональных напряжений внутренних органов и систем, провоцирует вегетодистонии - таким образом психосома​тическим звеном замыкается патологический круг.

Все перечисленные феномены составляют достаточно диагности​чески определенные комплексы признаков, характеризующих ту или иную стадию течения психосоматического процесса, который предла​гается определить как «динамичная психосоматическая картина» дет​ского церебрального паралича и его отдельных форм. В нее входят: цереброастенический, неврозоподобные, психопатоподобные синдро​мы, акцентуации характера, вегетодистинии и связанные с ними сим​птомы функциональных нарушений висцеральных органов и систем организма. Появление в клинической картине ДЦП сопутствующих хро​нических соматических болезней, краевых психопатий свидетельствует о преимущественно необратимых изменениях в динамичной психосо​матической картине ДЦП, о ее терминальной стадии.

С точки зрения развития системы оптимизации процесса обуче​ния необходим мониторинг состояния выявленных ослабленных функциональных систем организма студентов с ДЦП, составляющих основную группу риска, и их профилактика средствами медицины.

В настоящее время на третьем этапе исследования индивиду​ально-психологической основы образования студентов-инвалидов с ДЦП решаются задачи оценки их интеллекта.

Научная новизна результатов исследования по психофизиологи​ческим проблемам «лечебной педагогики» заключается в том, что впервые был установлен общий для большинства инвалидов с рож​дения и детства психологический тип личности (ранее в исследова​тельских работах выделяли только отдельные формы синдрома), об​наружены психосоматические связи-синдромы, типичные для отдель​ных форм ДЦП (спастическая диплегия, гемипаретическая и гиперки​нетическая); выявлены «гибкие» звенья умственной деятельности при ДЦП, которые способствуют успешной компенсации дефектов мозга. Данное обстоятельство позволяет говорить об «интеллектуальной элите» молодых людей с ДЦП.

Практическая значимость исследования заключается в разработ​ке диагностической системы оценки и контроля эффективности про​цессов обучения и реабилитации инвалидов в вузе.

Результаты исследований привели к важному практическому вы​воду: по психологической основе обучаемости молодые люди с диагно​зом ДЦП способны обучаться в единичных случаях- в обычных вузах, а в массовом порядке (на конкурсной основе) -только в специализиро​ванном вузе, практикующем систему «лечебной педагогики».
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Глава IX
Коррекционное обучение инвалидов ДЦП как составляющая лечебной педагогики

Решение проблемы усиления поддержки процесса обучения сту​дентов-инвалидов в контексте «лечебной педагогики» предполагало оказание им дефектологической помощи [27]. Данная проблема явля​ется новой для высшей школы, так как вопросы дефектологии до на​стоящего времени решались главным образом применительно к до​школьным и школьным возрастам, не охватывая студентов-инвалидов.

С целью организации такой помощи студентам-инвалидам вна​чале была разработана модель педагогической системы МИИ, в соот​ветствии с которой было определено место и функциональное назна​чение коррекционного обучения в профессиональной подготовке ин​валидов в специализированном высшем учебном заведении [94]. Предварительно необходимо было уточнить содержание самого по​нятия «коррекция», которое обычно ассоциировалось с понятием «развитие», точнее говоря, с физическим, психическим и личностным развитием аномального ребенка. В данном случае коррекция связы​вается с понятиями «становление личности специалиста», «форми​рование профессионала». С этих позиций коррекционное обучение должно было способствовать редукции или снятию тех трудностей и проблем, с которыми встречаются студенты-инвалиды в процессе учебной деятельности и овладения профессией. Анализ этих трудно​стей и проблем позволил определить основные направления коррек​ционного обучения в МИИ. Ниже изложен накопленный к настоящему времени опыт по организации коррекционного обучения студентов-инвалидов с ДЦП.

Изучение контингента обучающихся и медицинской документации позволило установить, что примерно 18,5% студентов-инвалидов с ДЦП имеют те или иные нарушения речи, при ведущей патологии -дизартрии, когда нарушена звукопроизносительная сторона речи вследствие органической недостаточности иннервации. Было предпри​нято углубленное обследование речи десяти студентов-инвалидов с дизартрией для последующей организации с ними логопедических за​нятий. Обследование было направлено на изучение: 1) состояния мо​торики артикуляционного аппарата; 2) особенностей произнесения зву​ков речи; 3)отношения студентов-инвалидов к дефектам своей речи.
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Для изучения состояния моторики речевого аппарата были ис​пользованы специальные тесты-упражнения, разработанные Н.В. По-госовой [95], а произнесение звуков речи - с помощью набора слов, где звуки речи были представлены в различных фонетических пози​циях по методике Г.В. Чиркиной [96].

Отношение студентов-инвалидов к дефектам своей речи выяв​лялось посредством собеседования.

При обследовании состояния речевой моторики во внимание бы​ли приняты следующие качественные характеристики работы артику​ляционного аппарата:

1) двигательный диапазон органов артикуляции (губ, языка, ниж​ней челюсти);

2)  чистота и точность выполнения движений (соблюдение сим​метрии, форма и конечное месторасположение органов артикуляции);

3)  плавность и легкость движения (без толчков, подергиваний, дрожаний);

4) длительность удерживания определенной формы речевого уклада;

5) быстрота и четкость переключения с одного движения на другое;

6) ощущение мышечной усталости при выполнении движений.

В результате проведенного обследования было выявлено нали​чие паретических, дистонических и гипертонических нарушений мышц, участвующих в артикуляции. Так, асимметричность движений оскаливания, надувания щек, наморщивания, нахмуривания, зажму​ривания указывали на недостаточность иннервации мускулатуры губ и щек у студентов-инвалидов.

Паретичность мышц языка и губ обнаружилась в малом объеме, отклонениях, истощаемости, в отсутствии плавности их движений.

Напряженность мышц языка, губ, подергивания при произволь​ных движениях выявляли тонические расстройства.

Непроизвольные, неритмические движения мышц щек, головы, мимической и артикуляционной мускулатуры указывали на наличие хореиформного гиперкинеза, а у двоих студентов-инвалидов наблю​дались аттетоидные гиперкинезы.

Движения артикуляционной мускулатуры сопровождались синки-незиями (дополнительными сопутствующими движениями).

У отдельных студентов-инвалидов имели место органические дефекты периферического речевого аппарата, типа прогнатии, не​правильного строения зубов и др.

Анализ нарушений моторики осуществлялся по методике О.С. Ор​ловой [97], согласно которой были выделены три уровня:

1 уровень - нарушения, носящие функциональный характер (по​вышенная двигательная утомляемость, плохая переключаемость);
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2  уровень - движения неловкие, плохо координированные, по​вышенная утомляемость, сменяющаяся напряженностью, инертность двигательных актов;

3 уровень - мышечное напряжение затрудняло выполнение дви​гательных проб; повышенная утомляемость и сниженная статическая выносливость; трудности при воспроизведении и удержании темпа, ритма двигательных программ, плохо скоординированные движения и речь.

По перечисленным параметрам у одного студента-инвалида на​рушения моторики соответствовали 2-му уровню, у девяти - 3-му.

Обследование состояния звукопроизнесения показало, что сту​денты-инвалиды испытывали трудности при произнесении согласных щелевых, смычно-взрывных, смычно-проходных, аффрикатов, дро​жащих, а также гласных. У отдельных студентов-инвалидов наблюда​лись призвуки при произнесении губно-губных, губно-зубных, перед​неязычных звуков, а у некоторых произнесение носило назальный оттенок.

Характерным было недостаточное развитие кинестетической об​ратной связи, что проявлялось в неточностях в соблюдении фонети​ческого уклада, а также трудности в динамической координации арти​куляционных движений, в переключении с одного движения на другое.

У всех студентов-инвалидов был недостаточно сформирован слуховой фонематический анализ.

Студенты-инвалиды не умели координировать фонацию и рече​вое дыхание. У них преобладал ключичный тип дыхания. Вдох при этом, как правило, короткий, поверхностный, учащенный, а выдох -слабый, укороченный, не экономный. Сила выдоха в процессе речи быстро истощалась. Добор воздуха производился без учета логиче​ского членения фразы. Фразу студенты-инвалиды старались говорить как бы на одном выдохе, перенапрягая свой голос. У части студентов-инвалидов наблюдалось произнесение слов на вдохе (реверсивная фонация) у других - не дифференцировалось носовое и ротовое ды​хание.

Голос у преобладающего большинства студентов-инвалидов был сдавленный, зажатый, форсированный, напряженный, иссякающий. У некоторых тон повышен с переходом к фальцетному. По силе голос у них постоянно меняется. Голосовые модуляции малодоступны. Инто​национно - речь мало выразительна.

Нарушения голоса оценивались по пятибалльной системе: нор​мальный голос - легкая степень нарушения - умеренно выраженное - тяжелое нарушение - очень тяжелое нарушение [98]. По данным показателям у двух студентов-инвалидов было обнаружено умеренно выраженное нарушение голоса, у остальных - тяжелая или очень тя-
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желая степень нарушения голоса, когда изменения голоса носят стой​кий или хронический характер и заметны для самого человека, окру​жающих и случайных слушателей. При этом нарушения голоса тяже​ло сказываются на некоторых или многих сторонах жизни человека.

Темп речи у большинства обследованных студентов-инвалидов замедленный, речь без определенного ритма с нарушением плавности.

Выявленные в ходе обследования дефекты звукопроизноситель-ной стороны речи у студентов-инвалидов сказывались на ее внятно​сти. В связи с этим была произведена оценка разборчивости речи с учетом пяти уровней [98]:

I - полная (100%) разборчивость речи;

I! - речь разборчива на 75% и только немногие слова и фразы непонятны;

III  - понятно 50% речи, но с большим трудом, сущность фразы можно понять только на основании 2-3-х разборчивых слов;

IV  - понятно 25% речи за счет отдельных разборчивых слов и фраз;

V - речь совершенно непонятна, понять ее невозможно . Соответственно было установлено: II уровень - у 2-х, III - у 3-х, а

IV - у 5 студентов-инвалидов.

Как было отмечено выше, отношение студентов-инвалидов к де​фектам своей речи выявлялось в ходе беседы с ними. Оценка осуще​ствлялась на основе выделения трех степеней фиксации на дефект:

1 - нулевая (практически не обращает внимания на дефекты речи);

2  - умеренная (в меру переживает свое состояние и стремится преодолеть нарушения);

3 - выраженная, когда имеют место болезненные переживания и когда полагают свое состояние безнадежным [97].

Оказалось, что для всех обследованных студентов-инвалидов характерна вторая степень фиксации на свой дефект.

По материалам обследования речи студентов-инвалидов было сделано следующее резюме:

1) нарушения речи у студентов-инвалидов охватывают различные аспекты звуко-произносительной стороны речи: моторику, произнесе​ние звуков речи, речевое дыхание, голос, просодическую сторону речи;

2)  дефекты речи у студентов-инвалидов в конечном счете нега​тивно сказываются на внятности их речи и в результате затрудняют их адаптацию к учебной и профессиональной деятельности, так как при этом неполноценно реализуется коммуникативная функция речи;

3) коррекционная работа со студентами-инвалидами должна иметь комплексный характер в силу многоплановости нарушений их речи;
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4) коррекция нарушений речи студентов-инвалидов должна быть индивидуализированной, поскольку у каждого из них свои, присущие лишь ему, дефекты речи.

Коррекционное обучение студентов-инвалидов в МИИ было ор​ганизовано во втором семестре 1996-1997 учебного года. Основная форма занятий - индивидуальная работа с каждым из студентов-логопатов. При коррекции учитывался характер дефекта, что опреде​лялось формой дизартрии. По синдромному принципу были выделе​ны две формы дизартрии: 1) спастико-ригидная, 2) спастико-гиперки-нетическая.

При спастико-ригидной форме дизартрии наблюдается грубое изменение мышечного тонуса наряду с явлениями спастического па​реза. При попытках к произвольной речи резко нарастает мышечный тонус в артикуляционном, дыхательном и голосовом аппаратах.

При спастико-гиперкинетической форме дизартрии явления спа​стического пареза сочетаются с аттетоидными и хореиформными ги-перкинезами.

Однако следует отметить, что при одной и той же форме дизарт​рии степень тяжести и набор нарушений специфичен для каждого студента-инвалида. Поэтому наличие той или иной формы дизартрии обуславливало общую стратегию коррекционного обучения, которая в тактическом плане строилась дифференцированно от степени тяже​сти и характера нарушений речи у конкретного студента-инвалида. На этой основе были созданы индивидуальные планы работы с каждым из студентов-инвалидов.

В то же время следует подчеркнуть, что коррекционная работа со студентами-инвалидами имела и общие черты, обусловленные тем, что у всех были нарушения речи по типу дизартрии. При организации коррекционной работы опирались на труды: М.В. Ипполитовой, Е.М. Мастюковой [99, 100] (формы дизартрии, принципы, основные этапы и последовательность работы), Л.А. Даниловой [101] (диффе​ренциация работ с учетом форм дизартрии), Е.Ф. Архиповой [102], (доречевой этап корреции), Л.В. Лопатиной, Н.В. Серебряковой [103] (упражнения по формированию кинестетического праксиса), О.С. Ор​ловой [104] (этапы и направления работы над голосом) и др. Основ​ная цель коррекционной работы со всеми студентами-инвалидами -упрочение коммуникативной функции речи через повышение ее внят​ности, т.е. понятности для окружающих (знакомых или незнакомых лиц), для партнеров по общению. Упрочение коммуникативной функ​ции устной речи должно было способствовать повышению адаптив​ности студентов-инвалидов к требованиям учебно-профессиональной деятельности и требованиям повседневной жизни.
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Для достижения поставленной цели необходим комплексный подход в организации коррекционной работы в виду разноплановости нарушений звукопроизносительной стороны речи у студентов-инва​лидов {104]. С этой целью для коррекции нарушений речи студентов-инвалидов были включены следующие виды упражнений:

1)  пассивная, пассивно-активная гимнастика для активизации и включения мускулатуры органов речевого аппарата в процесс артику​лирования;

2)  упражнения по укреплению мышц речевого аппарата и мими​ческой мускулатуры;

3)  упражнения по формированию двигательно-кинестетической обратной связи с целью осознания и определения положения органов речевого аппарата при артикулировании;

4) упражнения по развитию статики артикуляционных движений;

5)  упражнения по развитию динамической координации артику​ляционных движений;

6)  релаксационные упражнения для снятия напряжения и мы​шечных зажимов при функционировании органов речевого аппарата, а также уменьшения напряжения других органов, задействованных в этом процессе;

7) дыхательная гимнастика с целью выработки длительности вы​доха, дифференциации носового и ротового дыхания, координации речевого дыхания и фонации;

8)  голосовые упражнения по воспитанию нового голосового сте​реотипа с целью выработки силы и высоты голоса, формирования навыков модулирования голосом и для работы над интонацией;

9) упражнения для редукции и снятия гиперназальности;

10) упражнения по развитию слухового восприятия и формирова​нию навыков фонематического анализа;

11) постановка, автоматизация и дифференциация звуков речи;

12)  речевая практика с целью упрочения коммуникативной функ​ции речи и формирования навыков нормализованной бытовой и де​ловой речи.

При организации коррекционных занятий перечисленные виды упражнений проводились, по возможности, с использованием техни​ческих средств. Отбор таких средств осуществлялся с учетом задач и видов работы по коррекции нарушений речи у студентов-инвалидов. Широкие возможности в этом плане создавались при применении программно-аппаратного комплекса Speechviewer - «Видимая речь» (версия 2,0), включающего компьютер, специальное устройство (SV adapter) и микрофон. Методические вопросы использования комплек​са при работе с глухими разработаны Т.К. Королевской [105]. Досто​инство комплекса в том, что программа предусматривает зрительный
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контроль при формировании произносительных навыков и, кроме то​го, создает значительные возможности при работе над голосом по​становке, автоматизации и дифференциации звуков речи, а также пои работе над слитностью речи и т.д.

Дополнительно к компьютерной программе можно использовать в коррекционной работе и другие технические средства. Например ви​деомагнитофон, который можно применить для нормализации работы органов речевого аппарата, а также показать крупным планом и затем произвести анализ особенностей произношения и участия тех или иных органов речи при артикулировании. На основе такого анализа в после​дующем подбираются соответствующие упражнения для развития мус​кулатуры губ, языка, нижней челюсти [106].

Видеомагнитофон также полезен при работе над интонацией, где существенную роль играют мимика, жесты, поза, т.е. невербальные компоненты речи.

Для развития слухового восприятия и формирования навыков фонематического анализа можно применять диктофон, а также кассе​ты с записью образцов речи.

При организации коррекционной работы учитывались особенно​сти студенческого возраста. Прежде всего следует отметить, что к этому возрасту инвалид как бы «свыкается» и «примиряется» со сво​им дефектом речи. Причиной такого положения, по-видимому, явля​ется то, что ближайшее социальное окружение: семья, однокурсники и педагоги привыкли, «входят в положение» и терпимо относятся к дефектам речи инвалидов. Более значимой причиной представляется то, что жизненный опыт, опыт многолетних занятий инвалидов с лого​педами в школе и вне ее обуславливает их низкие ожидания, связан​ные с логопедическими занятиями, ввиду их малой продуктивности. Поэтому очень редко студенты-инвалиды проявляют инициативу в плане самосовершенствования своей речи. Вследствие этого особое внимание нужно уделять мотивационному обеспечению логопедиче​ских занятий в вузе, что связано с перестройкой стереотипов мышле​ния и поведения студентов-логопатов, а также привлекать преподава​телей в помощь логопеду для проведения профориентационнои ра​боты со студентами-логопатами, чтобы показать им значимость «ре​чевых» качеств для успешной профессиональной деятельности и по​высить требования к их речи.

Следующая особенность логопедических занятий со студентами-инвалидами состоит в учете и обеспечении их осознанного подхода к анализу своего речевого дефекта и предпринимаемых мер по его кор​рекции, для чего необходим экскурс в соответствующие области зна​ний, выявление закономерностей, причинно-следственных связей и т.п.
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Особую проблему при работе со студентами-логопатами пред​ставляет и подбор речевого материала для логопедических занятий, т.к. имеющиеся методические разработки ориентированы на дошколь​ный и школьный возраст. Отбор речевого материала осуществляется, исходя из задач закрепления формируемых речевых навыков и овла​дения студентами специальным профессиональным языком. Эта рабо​та проводится логопедом совместно с преподавателями учебных дис​циплин. Они помогают в отборе речевого материала: терминов, терми​нологических оборотов, фразеологии, а в последующем акцентируют внимание на качестве устной деловой речи студента-логопата.

Для создания фактора успешности в процессе логопедических за​нятий необходимо вести поиски по их совершенствованию. Такая работа ведется по наиболее «узким местам» логопедической технологии - по проблеме нормализации (восстановления, развития) моторики артику​ляционного аппарата и других систем организма, «задействованных» в процесс речи, по проблеме коррекции голосовых нарушений, что в свою очередь связано с углубленным изучением методологии, поиском и раз​работкой эффективных упражнений, методик и т.д. Естественно поиски эти не одного дня и будут в дальнейшем продолжены.

Основные результаты коррекционной работы сводились к сле​дующему:

1) совершенствование моторики артикуляционного аппарата (на​рушения моторики у студентов-инвалидов стали соотноситься со вто​рым уровнем);

2)  редуцирование назального оттенка в произнесении звуков ре​чи (у тех студентов-инвалидов, у кого они имели место);

3) улучшение координации речевого дыхания и фонации;

4) устранение дефектов произношения большинства звуков речи у студентов-инвалидов;

5) в целом указанные изменения привели к улучшению внятности речи у студентов-инвалидов, которая изменилась в диапазоне от 50% (у тех, у кого она равнялась 25%) до 75% (у кого ранее была 50%) и даже у одной из студенток (Ульяны С.) практически стала близкой к норме. Рост внятности речи в свою очередь способствовал укрепле​нию и восстановлению коммуникативной функции речи и повышению адаптивности студентов-инвалидов к требованиям социальной среды.

Другим направлением коррекционного обучения студентов-инвалидов, после предварительного изучения имеющихся у них труд​ностей и проблем в учебной деятельности, стала коррекция наруше​ний техник письменной речи. Под техниками письменной речи подра​зумеваются техника письма и техника машинописи. Так, изучение двигательного статуса 194 студентов-инвалидов первых трех лет обу-
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чения выявило, что у 38 (19,6%) из них имеются нарушения письма Было решено:

1)  обследовать техники письменной речи и моторики верхних ко​нечностей у студентов-инвалидов;

2)  организовать занятия с ними по коррекции нарушений мотори​ки верхних конечностей и по технике письма.

Анализ особенностей техники письма позволил выявить, что для студентов-инвалидов были характерны искажения почерка в различ​ной степени. Указанные искажения проявлялись в письме в неста​бильности графических форм букв. Отмечалась значительная вариа​тивность в написании элементов букв, которые отличались по высоте, протяженности и наклону, в несоблюдении пропорций и соотношения частей, недописании элементов, в результате конфигурация одних и тех же графем в словах получалась разной.

При написании слов графемы писались то в «отрыве», то почти накладывались друг на друга. Студенты-инвалиды не соблюдали па​раллельность наклона графем в отношении друг друга в слозе. Они не могли придерживаться правильной траектории движения. Наблю​далось излишне сильное мышечное и эмоциональное напряжение, сопровождаемое тремором, с чем были связаны дополнительные штрихи, дрожащие линии, утолщения на линиях.

Своеобразны были и способы удержания ручки при письме у сту​дентов-инвалидов. Обычно ручку вкладывали в кисть, сжатую в кулак. При этом она может быть расположена вертикально или ее верхний конец опущен вниз. При первом варианте ручка кладется на или под среднюю фалангу среднего пальца и сверху прижимается указатель​ным пальцем, а большой палец упирается на указательный. При вто​ром - ручка в значительной мере прижата к большому пальцу. Центр тяжести, обычно, переносится в процессе письма на правый край ла​донной поверхности и боковую поверхность мизинца или, наоборот, на основание большого пальца. Процесс письма осуществлялся с за​действованием всей верхней конечности и под сильным влиянием шейно-тонического рефлекса. Характерны были тремор, гиперкинезы и синкинезии.

Состояние верхних конечностей изучалось выборочно с участием пяти студентов второго курса факультета прикладной математики и экономического факультета. Были предложены двигательные пробы на объем движения, которые оценивались по пятибалльной системе. Так, исходя из соотношения к норме, 0% выполнения по объему рав​нялось к 0 баллам, 10% - к 1-му баллу, 25% - к 3-м баллам, (Ь/о - к 4-м баллам и 100% - к %-ти баллам.
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У обследованных студентов были обнаружены ограничения в функционировании плечевого сустава (разгибание плеча, отведение и приведение с поворотом лопатки, наружная и внутренняя ротация), локтевого сустава (пронация и супинация), лучезапястного сустава (сгибание, отведение и приведение кисти), пястно-фалангового, про​ксимального и дистального межфалангового суставов 1 и 2-5 пальцев (сгибание и разгибание). Нарушения в объеме движений в этих суста​вах колебались от 4-х до 0 баллов и были строго индивидуализирова​ны, т.е. у каждого из обследованных студентов-инвалидов они охваты​вали разный набор суставов. Сравнительный анализ показал, что у обследованных студентов оказались более сохранными локтевой сус​тав, пястно-фаланговые и межфаланговые суставы 1-го пальца.

При выполнении проб было обращено внимание и на тонус мышц, который тоже оценивался по пятибалльной системе: 0 баллов

-  динамическая контрактура (сопротивление мышц антагонистов так велико, что не удается изменить положение сегмента конечности); 1 балл - резкое повышение тонуса (прилагая максимальное усилие, можно добиться лишь незначительного объема пассивного движения

-  не более 10%); 2 балла - значительное повышение тонуса мышц (при большом усилии можно добиться не более половины объема нормального пассивного движения в данном суставе); 3 балла - уме​ренная  мышечная  гипертония  (сопротивление мышц-антагонистов позволяет осуществить около 75% полного объема данного пассивно​го движения в норме); 4 балла - небольшое увеличение сопротивле​ния пассивному движению по сравнению с нормой и с аналогичным сопротивлением  на  противоположной  (симметричной)  конечности, возможен полный объем пассивного движения; 5 баллов - нормаль​ное сопротивление мышечной ткани при пассивном движении, отсут​ствие «разболтанности» в суставе.

У обследованных студентов нарушения тонуса проявлялись в пределах 4-2-1 балла.

Таким образом, проведенное изучение выявило, что у студентов-инвалидов с ДЦП оказалась пораженной в той или иной степени верхняя конечность в целом. Вследствие этого пишущая (печатаю​щая) рука становится малоуправляемой, а движения недостаточно целенаправленными и экономными. Студенту-инвалиду приходится прилагать много усилий, чтобы «преодолевать» малую управляе​мость руки, затрачивать много энергии, т.к. письмо «обрастает» мно​жеством дополнительных движений не только отдельных сегментов верхней конечности, но и туловища, что и сказывается на скорости письма (печатания). По данным В.П. Павловой [107], средняя ско​рость письма 60 з/м не обеспечивает полноценного конспектирования лекций, т.к. не оставляет времени на осмысление и усвоение инфор-
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мации. Если темп речи лектора равен 137-334 слогам в минуту что зависит от формы подачи материала (выполнение схем, чертежей запись формул и т.д.), то для конспектирования скорость письма должна быть равна 90 з/м. Из наших материалов следует, что преоб​ладающему большинству лиц с нарушением техники письма необхо​димо утроить, удвоить или, по крайней мере, увеличить в 1,5 раза скорость письма, чтобы принять полноценное участие в учебном про​цессе.

Из проведенного обследования техники письма студентов-инвалидов можно сделать вывод о том, что нарушения проявляются в искажениях облика графем, что затрудняет их чтение и понимание с другой стороны - в замедленности письма. В результате письменная речь у них не может выполнять в полной мере свою роль в учебной деятельности (конспектирование), в профессии (письменное оформле​ние документации) и в быту (письма). Аналогичная картина выявлялась и при изучении особенностей овладения клавиатурой персонального компьютера (ПК) студентами-инвалидами. Те, у кого были проблемы с техникой письма, испытывали трудности в пользовании клавиатурой ПК. Эти трудности были также обусловлены нарушениями моторики верхних конечностей, наличием синергии, синкинезий, гиперкинезов и двигательных персевераций. Как и при письме, движения были мало-управляемы, что проявлялось в неточности «ударов» на клавиши, ко​гда не попадают на нужную букву или задевают соседние, в повторах ударов, в трудностях переключения. Студенты-инвалиды испытывали напряжение, что было сопряжено с попыткой преодоления тугоподвиж-ности суставов в различных сегментах верхних конечностей, синергии, гиперкинезов и т.д. Напряжение вызывало стремление к точности и быстроте печатания. У некоторых студентов-инвалидов с ДЦП наблю​дались после достаточно длительной работы на компьютере (час и бо​лее) боли в области крестцов, ягодиц и икроножных мышц, что зависе​ло от удобства рабочей позы. Типичным являлось печатание одной, более сохранной рукой с использованием одного (указательного) паль​ца или в лучшем случае - двух (указательного и среднего). По мере освоения клавиатуры (что по рассказам студентов-инвалидов длится годами) подключается и вторая рука с задействованием тех же пальцев - указательного и среднего. Год может быть потрачен на освоение «мыши». Со временем, с появлением опыта, студенты-инвалиды начи​нают лучше ориентироваться в расположении букв на клавиатуре, но их печатание остается на основе зрительного контроля. Суммарным проявлением всех указанных трудностей в использовании клавиатуры студентами-инвалидами является значительная замедленность печа​тания ими на клавиатуре, что препятствует полноценному применению данного  вида письменной речи  в практических целях в у

123

профессиональной деятельности. На основе изложенного об особен​ностях техник письменной речи у студентов-инвалидов следует отме​тить, что основной целью коррекционной работы является нормализа​ция письменной речи посредством совершенствования техник письма и печатания на клавиатуре персонального компьютера, чтобы они могли полноценно пользоваться письменной речью в учебно-профессиональной деятельности и в быту.

Переходя к содержанию коррекционной работы, которая была организована в 1997-1998 учебном году, отметим, что формирование указанных видов техник письменной речи проводилось в два этапа [108-110]. Первый этап был посвящен нормализации моторики верх​них конечностей, а второй - выработке собственно техник письмен​ной речи. На подготовительном этапе был предпринят комплекс мер, в том числе ЛФК, массаж и элементы аутогенной тренировки. Упраж​нения ЛФК были направлены на совершенствование движений верх​них конечностей, с помощью которых решался ряд задач: увеличение объема мышечной силы, нормализация тонуса мышц, восстановле​ние или усиление афферентации (мышечной чувствительности), улучшение подвижности суставов, уменьшение синкинезий и гиперки-незов, совершенствование координации движений. ЛФК включала пассивные, пассивно-активные и активные движения. Коррекцию мо​торики верхних конечностей, как правило, начинали с промиксальных отделов. Увеличение объема мышечной силы достигалось путем многократного повторения движения и в результате нарастающего сопротивления движению, обеспечиваемого встречным усилием ин​структора или благодаря применению специальных приспособлений.

Когда в движении участвовали два и более суставов, необходимо было решать задачу «снятия» патологических содружественных дви​жений либо с помощью ортопедического фиксирования одного или двух суставов, применяя эластичные бинты, либо посредством обу​чения студента сознательному контролю движения на основе стиму​лирования мышечной чувствительности. В этих же целях студентов обучали расслаблению мышц, их дозированному и дифференциро​ванному натяжению.

Проблема устранения содружественных движений тесно связана с проблемой координации движений по времени начала и остановки, по направлению и амплитуде, последовательности движений, по ве​личине усилий, что также требовало особого подхода и подбора соот​ветствующих упражнений.
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Основополагающим при овладении техниками письменной речи явилась проблема «разработки» суставов, для чего были использо​ваны следующие упражнения:

•   сгибание, разгибание, отведение, приведение, циркумдукция плеча, зафиксировав левой рукой сверху надплечье, а правой - удер​живая за локтевой сустав (плечевой сустав);

•  сгибание, разгибание, супинация и пронация предплечья, за​хватив плечо как можно ближе к суставу, а предплечье как можно дальше от него (локтевой сустав);

•  сгибание, разгибание, отведение, приведение, циркумдукция, пронация и супинация кисти, зафиксировав одной рукой дистальный конец предплечья, другой - удерживая кисть (лучезапястный сустав);

•  сгибание, разгибание, отведение, приведение всех и отдельно каждого из пальцев, противопоставление первого второму - пятому пальцам, одной рукой зафиксировав запястно-пястное сочленение или проксимальную фалангу, а другой - дистальную фалангу (суста​вы пальцев).

Следует отметить, что при «разработке» суставов особую акту​альность приобретает задача достижения относительно автономного движения в плечевом, локтевом и лучезапястном суставах, без кото​рого формирование навыков техник письменной речи становится весьма проблематичным. Аналогично была нужна редукция негатив​ного влияния на движения рук патологического шейно-тоническогс рефлекса (ШТР). Для «отделения» движения верхних конечностей от движения головы (туловища) были применены специальные упраж​нения: движение верхних конечностей, голова остается в покое или, наоборот, повороты, наклоны головы при неподвижных верхних ко​нечностях, и, наконец, движения названных органов в противополож​ных направлениях.

Другим условием достижения поставленной выше цели, а также для нормализации моторики верхних конечностей было использова​ние лечебного массажа спины, шеи и верхних конечностей, сегмен-тарно-рефлекторного массажа спинномозговых сегментов в области: Д4-Д1 (грудные), С7-СЗ (шейные), а также точечного массажа.

Для «разработки» суставов пальцев рук осуществлялись пассив​ные и активные движения на сгибание, разгибание, отведение, при​ведение и циркумдукцию. Для пассивного движения производился захват пальца в дистальной от тренируемого сустава части, после чего выполнялись вышеназванные движения. Среди упражнений бы​ли и круговые движения одного пальца вокруг другого, упор кончика​ми пальцев при прямых или согнутых пальцах с надавливанием их друг на друга, упор плашмя ладонями и пальцами с пружинистым на​давливанием и разгибанием в лучезапястном суставе, взятие за кон-
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чик и поднимание пальца до упора в пяЪтно-фаланговом суставе, принятие положения сверху пальца на соседний палец слева или справа, а также принятие различных поз пальцами относительно друг друга (в этом плане значительные возможности содержит дактильная азбука для глухих). Освоение студентом-инвалидом данной азбуки начиналось с составления им своего имени и фамилии, затем пере​ходили к составлению слов и фраз. При овладении указанными выше движениями, постепенно повышались требования к качеству движе​ний (координация, плавность, точность).

По мере «разработки» суставов верхних конечностей, прежде всего пишущей руки, переходили ко второму, основному этапу кор-рекционной работы, т.е. к специальным упражнениям по выработке техник письменной речи. При работе над техникой письма самой сложной задачей явилось формирование навыка захвата и удержива​ния ручки, принятие нужной позы пальцами рук для письма. Упражне​ния были направлены на имитацию движения без ручки; на удержа​ние позы пальцами для письма, регулирование напряжения мышц, участвующих в этих позах; на преодоление «скрючивания» мизинца, безымянного и среднего пальцев и т.д.

Выработка техники письма начиналась с проведения прямых, ло​маных и волнистых линий. Затем переходили к простым геометриче​ским фигурам, после этого непосредственно к написанию букв. Наибо​лее простой по исполнению является буква «и», состоящая из двух одинаковых по форме половинок, с которой и начинались занятия.

Выработка навыков скоростного письма на более продвинутых этапах формирования письма предполагала многократную практику письма, но не ограничивалась этим. Задача состояла в том, чтобы обеспечить такую скорость письма, которая была бы достаточной для конспектирования лекций, а это связано с овладением студентами-инвалидами навыками ориентирования в текстах сообщения и специ​альными умениями по выборочному и целенаправленному конспекти​рованию. Другим аспектом работы являлось обучение сокращенной записи слов и выражений: глаголов, существительных, прилагатель​ных и причастий, например, roc-во, пром-сть с использованием обще​принятых сокращений;ак-р - аккумулятор, сп - сверхпроводник, ма​тематических знаков. Однако, обучение студентов-инвалидов навы​кам конспектирования и скорописи входило в задачи другого направ​ления коррекционного обучения, что будет описано ниже в соответст​вующем разделе.

Подводя некоторые итоги проделанной работы по формирова​нию техники письма у студентов-инвалидов, говоря об ее основных результатах, следует отметить, что нарушения техники письма под​даются коррекции: в легких случаях письмо нормализуется и студент-
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инвалид оказывается в состоянии не только переписывать леший у своих товарищей, но и конспектировать их, в тяжелых случаях -про​цесс письма облегчается, ускоряется и становится более доступным для адекватного восприятия другими.

Если при выработке техники письма в известной мере можно бы​ло опереться на соответствующие методические разработки выпол​ненные применительно к школьному возрасту [111-114], а также по ЛФК и массажу [115-117], то по формированию техники машинописи у студентов-инвалидов пришлось начинать с «белого листа» в связи с отсутствием таких разработок. Поэтому сначала были сформулиро​ваны задачи коррекционной работы по выработке техники машинопи​си, затем был осуществлен подбор специальных упражнений. Были поставлены следующие задачи:

• формирование у студентов-инвалидов правильной рабочей позы;

•  «постановка» рук и формирование их свободного движения по клавиатуре;

• научение дифференцированному движению каждого из пальцев рук;

• формирование мышечного чувства для «слепого» печатания;

• организация тренинга по освоению клавиатуры;

•  профилактика локализованного мышечного утомления в паль​цах рук и позотонического утомления.

Формирование правильной рабочей позы при печатании на кла​виатуре предполагало те же упражнения по ЛФК, что и при обучении технике письма (см. соответствующие материалы).

При «постановке» рук выполнялись упражнения:

•  собрать пальцы в кулак и медленно, плавно их разогнуть, 2-4 пальцы согнуты в средних и дистальных фалангах (пальцы расслаб​лены);

•  держа пальцы в том же положении, делать движения руками вперед-назад, сгибая и разгибая их в локтях;

• пальцы в том же положении, поставить руки на край стола, а за​тем на клавиши ПК, избегая сопутствующих движений.

Для свободного движения рук в разных направлениях, когда пальцы находятся в «поставленном» согнутом положении, использо​вали в качестве поля для движений рисунки, изображающие клавиа​туру в различных масштабах 1:1,5 или 2,1:1 с переходом от большего к меньшему.

Для выработки дифференцированного движения пальцев рук были составлены упражнения на ритмические удары (всеми пальца​ми вместе и раздельно):

• ритмические удары по 2, 3, 4 и т.д.;

• сложные ритмические комплексы;
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• варьирование силы удара - «три раза слабо, один раз сильно»;

•  ритмические удары, сопряженные с движением в разных на​правлениях: по горизонтали, вертикали и диагонали;

• те же упражнения с применением рисунков клавиатуры с буква​ми и без.

Были подобраны упражнения для формирования мышечного чувства при подготовке к «слепому» печатанию:

•  замедленное во времени движение, например в течение одной минуты сгибание пальцев в кулак и т.д.;

•  нахождение при закрытых глазах разных частей тела указа​тельным и последовательно другими пальцами обеих рук, например, носа, макушки, правого плеча, левого колена и т.д.;

•  при тех же условиях - нахождение предметов, находящихся в разных местах и на расстоянии;

•  аналогичное упражнение с рисунком клавиатуры - нахождение левой-правой стороны, рядов, а также отдельных букв.

Тренинг клавиатуры можно было проводить с использованием клавиатурных тренажеров, типа: «Аленка» (П.А. Меняйлов, М.А. Зай​цев), «Тренажер клавиатуры» (П.А. Зиновьев, 3.0. Версия). Первый тренажер помогает освоить местоположение букв в клавиатуре ПК, а второй - вырабатывать скоростные качества. Несмотря на многие дос​тоинства эти и другие тренажеры не учитывают в полной мере специ​фику нарушений моторики у инвалидов, т.к. предназначены для здоро​вых лиц. В частности, скорость предъявления и последовательность появления букв на экране остаются высокими и студенты-инвалиды не успевают адаптироваться, в результате процесс освоения клавиатуры затягивается, а сами нарушения в двигательной сфере не корректиру​ются. В связи с этим нами был разработан специальный клавиатурный тренажер для лиц с нарушением опорно-двигательной системы. Отли​чительные особенности данного тренажера:

•  он образует комплекс вместе со специальными упражнениями по ЛФК для развития моторики верхних конечностей и пальцев рук;

• клавиатура ПК делится на ряд сегментов, в зависимости от того, какие пальцы принимают участие в печатании; благодаря такому де​лению пальцы рук при печатании двигаются по определенным мар​шрутам, что позволяет локализовать движения пальцев рук и перейти к «слепому» печатанию;

•  предлагаемый тренинг состоит из восьми блоков, предназна​ченных для освоения печатания отдельных групп букв с участием оп​ределенных пальцев; ряд блоков при этом образуют концентры, смотря по тому, какие пальцы участвуют в машинописи;

•  содержание блоков предусматривает постепенное расширение объема материала и повтор, что способствует последовательному
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освоению движений отдельных пальцев, установлению взаимосвязей и координации движений, а также закреплению полученных навыков;

• освоение отдельных сегментов клавиатуры происходит в соот​ветствии с выделенными блоками и предусматривает три этапа обу​чения «слепому» печатанию: 1) этап первоначального ознакомления с движением пальцев и сегмента поля клавиатуры; 2) этап адаптации к движению и формирования мышечного чувства как основы для «сле​пого» печатания; 3) этап закрепления полученного навыка.

В каждом из блоков имеются два подблока: обучающий и кон​трольно-тренировочный. На последнем подблоке режим подачи ма​териала на экран разный и колеблется от 40 до 120 знаков в минуту, что способствует не только закреплению навыка «слепого» печатания на определенном материале, но и выработке скоростных качеств.

В первую очередь осуществляется тренинг безымянного пальца и мизинца обеих рук, как правило, не участвующих в процессе маши​нописи - печатания на клавиатуре, а потом переходят к тренингу дру​гих пальцев рук;

В настоящее время осуществляется отшлифовка компьютерной программы студентами-инвалидами 4-го курса факультета приклад​ной математики МИИ И. А. Котюргиным и Е.В. Малиновским, затем будут организованы тренинги клавиатуры со студентами-инвалидами, нуждающимися в коррекции верхних конечностей.

Третьим направлением коррекционного обучения студентов-инвалидов является когнитивное обучение. Проводилось изучение особенностей чтения текста и запоминания числовой информации абитуриентами и студентами-инвалидами. С этой целью использова​лись тестовые задания на усвоение текста и оперативное запомина​ние. Анализ результатов осуществлялся с учетом двух показателей: скорости чтения и степени усвоения содержания текста. При этом за скорость чтения принималась та скорость, которая обеспечивала ус​воение содержания, но не скорость просмотра или проговаривания текста. В эксперименте приняли участие 53 испытуемых: 16 абитури​ентов-инвалидов и 37 студентов-инвалидов. Скорость чтения в обоих группах колебалась от минимального - 263,3 знака в минуту до 1364,7 знаков в минуту. По средним показателям скорости чтения абитури​енты несколько превзошли студентов, соответственно: 580,2 знаков в минуту и 524,6 знаков в минуту (второкурсники и третьекурсники), 511,7 (первокурсники). Иначе говоря, время работы над текстом у студентов был более длительным.

По второму показателю результаты выводились на основе отве​тов испытуемых на вопросы, поставленные по текстам. Обнаружи​лось, что абитуриенты в среднем усваивают 39,48% информации, первокурсники - 37,63%, а студенты старших курсов - 42,8%. При
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этом процент усвоения содержания колебался от минимального -10% до максимального - 72,7%. Из приведенных данных видно, что у студентов по сравнению с абитуриентами качество усвоения содер​жания текста несколько улучшается. Но в целом объединяет обе группы то, что происходит фрагментарное усвоение содержания тек​ста, когда «выхватываются» наиболее яркие и доступные читателю детали. Из этого следует, что процесс чтения у них остается стихий​ным, а чтение, как целостная познавательная деятельность - не-сформированной. Учитывая, что среднюю скорость чтения - 620 зна​ков в минуту достигают лишь 37,73% испытуемых, а процент усвоения информации менее - 50%, следует отметить, что часть студентов-инвалидов нуждается в когнитивном обучении. Об этом свидетельст​вовали и материалы, полученные в ходе выборочного обследования памяти у 16 абитуриентов и 35 студентов. Для изучения оперативного запоминания был использован стимульный материал: 10 рядов по 8 однозначных цифр в каждом ряду, которые предъявлялись испытуе​мым на слух. По результатам исследования было установлено, что средний и высокий уровень запоминания с числом ошибок от 3 до 13 продемонстрировали 3 из 16 (18,75%) абитуриентов и 12 из 35 (34,28%) студентов, у остальных, соответственно, 81,25% абитуриен​тов и 65,71% студентов - низкий и очень низкий уровень оперативного запоминания. У последней группы, т.е. у лиц с низкими показателями, выявилась значительная выраженность про- и ретроактивного тормо​жения. Недостаточная сформированность мнестической деятельно​сти отчасти объясняет те результаты, которые были получены при исследовании чтения.

При когнитивном обучении студентов-инвалидов необходимо было учесть недостатки, обнаруженные в чтении и мнестической деятельно​сти. Когнитивное обучение должно было предполагать формирование у студентов-инвалидов интеллектуальных умений и навыков по обоим видам деятельности. Такой синтез указанных видов интеллектуальной деятельности достигался при составлении конспектов, а точнее мнемо-конспектов. Последние, в отличие от обычных конспектов, позволяют не только качественно воспринять и зафиксировать учебный материал, но и воспроизвести его через достаточное длительное время без су​щественной потери содержания, т.к. конспект составлялся с использо​ванием мнемотехнических приемов.

Для организации коррекционного обучения была составлена ра​бочая программа по практикуму «Обучение студентов-инвалидов со​ставлению мнемоконспектов на основе стимуляции процессев памя​ти», а также было подготовлено учебное пособие «Материалы для занятий по развитию памяти» [118-120]. Практикум включал три взаи​мосвязанных и относительно автономных раздела: аутотренинг, раз-
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витие памяти и обучение конспектированию. Аутотренинг f> чен в программу обучения в связи с тем, что владение прие ЫЛ ВКЛЮ хофизического саморегулирования является условием поо ЭМИ Г сти интеллектуальной деятельности, т.к. он способствует сн*™8" лишнего эмоционального напряжения и усталости. В процесс^™!? Ие ния студентов-инвалидов учили приемам нервно-мышечной релакса​ции. Основными были стандартные упражнения: «тяжесть» (пассив​ное сосредоточение на реальной тяжести правой (левой) руки  пока она не исчезнет и т.д.), «тепло» (пассивное сосредоточение на ре​альном тепле тела), «сердце» (ощущение пульсации и пассивное со​средоточение на ней), «дыхание» (пассивное наблюдение за дыхани​ем, ничего не пытаясь с ним делать), «солнечное сплетение» (пас​сивная концентрация внимания на реальном тепле в животе в облас​ти солнечного сплетения), «прохлада лба» (пассивная концентрация внимания на прохладе воздуха, соприкасающегося со лбом), которые были использованы на основе методических разработок [121]. Для стимуляции телесных ощущений применялись психотехнические иг​ровые приемы, разработанные Н.В. Цзен и Ю.В. Пахомовым, [122].: «интроскоп» («внутреннее зрение», направленное на выявление про-приоцептивных ощущений), «фокусировка» (анализ своих ощущений в  различных частях тела  по команде инструктора:  «Тело!  Рука! Кисть!»  и т.д.),  «контраст» (переход от достаточного напряжения мышц к их расслаблению) и другие.

По разделу «развитие памяти» коррекционная работа осуществ​лялась в два этапа: подготовительный и основной. На подготовитель​ном этапе активизировалась сенсорная система. Для этого использо​вались специальные задания по наблюдению предметов, людей, при​роды, окружающей обстановки. При наблюдении обращалось внима​ние на формы, оттенки цветов, материал и другие характеристики наблюдаемого объекта с целью выработки тонких дифференцировок в ощущениях. Конечной задачей являлось достижение достаточно устойчивых, ярких и четких образов на базе ощущений, что, в свою очередь, было залогом успешности запоминания, сохранения и по​следующего воспроизведения нужной для человека информации.

На основном этапе студенты-инвалиды овладевали мнемотехни​ческими приемами: «визуализация», «сочетание цифры и формы», «сочетания числа и слова», «комнаты», «алфавит» и др. Данные приемы относятся к методу «крючков». Метод состоит в том, что зг поминаемая информация связывается с неизменным по п°ря^у ^ле дования рядом образов. Ряд может включать 10, 20, 30 и D зов. По мере овладения мнемотехническими приемами,     Ул инвалиды   применяли   их   для   запоминания   предмет»° (предметы, лица и имена, схематические изображения,
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числа и даты) и вербальной информации (слова, тексты). Полученные навыки использовали при работе над учебной литературой, в том числе и по иностранному языку. Эти навыки они применяли и в со​ставлении мнемоконспектов.

Третьим, основным разделом практикума являлось, как было от​мечено выше, «обучение конспектированию», а точнее - формирова​нию у студентов-инвалидов навыков составления мнемоконспектов. Прежде всего, необходимо было сформировать навыки смыслового восприятия текстов с выделением трех его уровней: отдельной фразы (предложения), абзаца и текста в целом. На первом уровне нужно было выделять субъект и предикат высказывания и на этой основе находить опорные слова, содержащие главную информацию. Далее студенты-инвалиды учились переформулировать фразу, передавая ее содержание своими словами.

На уровне абзаца предусматривались три вида упражнений:

1)  озаглавливание абзаца, исходя из общего смысла его содержания;

2) отбор ключевых слов и фраз на основе выделения субъекта и пре​диката высказывания; 3) сокращенная передача своими словами со​держания абзаца, опираясь на ключевые слова и фразы.

На уровне текста были использованы четыре типа упражне​ний: 1) определение смысловых кусков в тексте; 2) установление ло​гической структуры текста через выявление иерархических связей между смысловыми кусками; 3) уточнение общего смысла текста и главной мысли, содержащейся в нем, исходя из субъектно-предикатных отношений; 4) передача содержания текста своими сло​вами, сокращая избыточную информацию.

Далее формировали чтение как целостную познавательную дея​тельность через овладение студентами-инвалидами интегральным алгоритмом чтения, состоящим из семи блоков [123]. При этом пер​вые три блока позволяли создать первичное представление о содер​жании изучаемого текста, два блока посвящались его смысловому восприятию, два последних блока связаны с оценкой полученной ин​формации и принятием решения о возможностях ее использования.

Переход к работе над составлением мнемоконспектов осуществ​лялся по мере овладения студентами-инвалидами умениями по смы​словому восприятию текста и по применению мнемотехнических прие​мов. Однако, формирование его как специальной деятельности по со​ставлению мнемоконспектов приобретает свое завершение лишь по​сле того, как студенты-инвалиды освоили интегральный алгоритм чте​ния. При составлении мнемоконспекта студенты-инвалиды предвари​тельно осмысливают содержание текста, сокращают и передают его своими словами, затем, используя мнемотехнические приемы, кодиру​ют нужную для запоминания и воспроизведения информацию, и фик-
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сиру ют ее в своем конспекте. Составленный таким образом мнемокон-спект затем подвергается контролю на предмет того, насколько адек​ватно и полно сохраняется кодированная информация и на длитель​ность ее сохранения. Полученные навыки используются при выполне​нии учебных заданий по другим учебным дисциплинам.

Апробирование методик обучения студентов-инвалидов составлению мнемоконспектов проводилось в 1998-1999 учебном году. Основные ре​зультаты были следующие: работа над текстом у студентов-инвалидов при​обретает системный характер по выявлению его основного содержания и установлению иерархических связей между смысловыми зонами и микро-зонами, в результате улучшаются показатели полноты и адекватности вос​произведения содержания текста, увеличивается информационная насы​щенность времени, затраченного на чтение.

Заключая вышеизложенное о коррекционном обучении студентов-инвалидов с ДЦП в специализированном для них высшем учебном за-ведении.следует отметить, что все названные три направления связа​ны с реальными трудностями, которые они испытывают в процессе их профессиональной подготовки. Данные трудности охватывают базовые характеристики как учебной, так и их будущей профессиональной дея​тельности: это умения в устной и письменной речи, когда «страдает» ее коммуникативная функция, которая проявляется в неразборчивости устной речи для партнеров по общению и в непонятности письма для адресата (для преподавателей), что в целом затрудняет полноценное участие студентов-инвалидов в учебной и профессиональной деятель​ности. Что касается составления мнемоконспектов, то эти умения отно​сятся также к общеучебным и общепрофессиональным базовым уме​ниям, т.к. они являются исходными в изучении всех учебных дисциплин и восприятии, переработке любой информации по специальности. Та​ким образом, место и роль коррекционного обучения в профессио​нальной подготовке инвалидов - это формирование базовых, осново​полагающих умений и навыков как в учебной, так и профессиональной деятельности будущего специалиста.

Необходимо подчеркнуть, что коррекционное обучение в общей педагогической системе имеет психопрофилактическое и воспита​тельное значение, т.к. здесь реализуется гуманистический принцип, который проявляется в уважительном отношении к личности каждого студента-инвалида, в понимании его проблем; в совместном с ним сотрудничестве по преодолению тех трудностей, с которыми он стал​кивается в процессе обучения; в поддержке его стремления активно решать свои жизненные проблемы. На таких занятиях создается со​ответствующий морально-психологический климат.

Другой аспект рассмотрения с позиций реализации лечеонои пе​дагогики - это проблема синтеза деятельности коррекционного блока
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педагогической системы с другими службами института. Прежде всего это касается медицинского персонала. Здесь коррекционный блок вы​ступает как заказчик, когда по заявке дефектолога медперсоналом проводятся лечебные мероприятия со студентом-инвалидом, способ​ствующие в конечном счете редукции или устранению выявленных у него нарушений. Таким же образом устанавливается связь и с кафед​рой оздоровительной физической культуры.

Следует также остановиться на вопросах взаимодействия с пре​подавателями учебных дисциплин в ходе коррекционной работы. О совместной работе логопеда-дефектолога с преподавателями гово​рилось выше. Аналогично совместное сотрудничество может быть организовано и при работе над техниками письменной речи (по пись​му и машинописи). На продвинутых этапах овладения умениями в со​ставлении мнемоконспектов преподавателями также могут быть пре​дусмотрены специальные задания по закреплению навыков конспек​тирования лекций и научных статей для студентов-инвалидов.

Оценивая проделанную работу по коррекционному обучению студентов-инвалидов с точки зрения новизны полученных результа​тов, отметим, что впервые;

-представлены научные факты, характеризующие особенности нарушения речи студентов-инвалидов с ДЦП, определены и апроби​рованы основные методические подходы коррекции этих нарушений, в том числе с применением технических средств;

- рассмотрены виды нарушений моторики верхних конечностей и связанные с ними особенности техники письма и машинописи у сту​дентов-инвалидов с ДЦП, а также разработаны методические пути коррекции с реализацией комплексного подхода, включающего меди​цинские (ЛФК, лечебный, рефлекторно-сегментарный, точечный мас​саж, элементы аутотренинга) и педагогические (специальные упраж​нения по технике письма и машинописи) составляющие;

-разработана программа «Тренинг клавиатуры», учитывающая нарушения моторики верхних конечностей у студентов-инвалидов;

-в практике работы специализированных вузов разработаны и вопросы когнитивного обучения (развитие памяти, мышления) в при​кладном его направлении с целью оказания помощи студентам-инвалидам в преодолении трудностей по приему, переработке и со​хранению учебной информации.

Подводя итоги, отметим, что в рамках лечебной педагогики кор-рекционное обучение стало неотъемлемой частью профессиональной подготовки студентов-инвалидов МИИ (прежде всего с детским це​ребральным параличом). Определены его основные направления и по каждому из направлений апробированы соответствующие педаго​гические технологии и подготовлены рабочие материалы в виде
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учебных пособий. Разумеется, проблемы коррекционного обучения будут и дальше решаться, будут продолжены поиски наиболее эф​фективных и результативных методик и технологий по каждому на​правлению коррекционного обучения и созданию учебных пособий для студентов-инвалидов.

Глава X
Научно-методические проблемы образования инвалидов

В МИИ с 1993 г. функционируют 5 факультетов, объединяющие 14 кафедр и три межфакультетские кафедры. Учебный процесс обес​печивают три компьютерных класса, кабинет лингвистики, логопеди​ческий кабинет, учебно-производственная полиграфическая лабора​тория и редакционно-издательская группа.

Из 88 преподавателей 14 являются докторами наук и профессо​рами и 54 - кандидатами наук и доцентами.

В проблемной лаборатории работают 10 сотрудников. Из них 2 про​фессора, 4 кандидата наук, доцента и старших научных сотрудника.

В институте защищены 3 докторских диссертации и 3 кандидатских. В стадии подготовки 3 докторские диссертации и 4 - кандидатские.

В заочной аспирантуре обучаются 3 выпускника института. За го​ды работы института ученое звание профессора присуждено 5 со​трудникам и доцента - 8.

В МИИ проводятся научные исследования по профессиональному образованию инвалидов, разработке технических средств обучения, рациональному трудоустройству с учетом возможностей инвалидов, а также по разработке комплекса специальных мер по их социальной и трудовой защите.

Успешное решение сложных социальных, экономических и полити​ческих проблем, стоящих в настоящее время перед Россией, во многом определяется эффективной работой системы высшего образования, способностью этой системы в условиях формирующихся рыночных от​ношений обеспечить не только сохранение, но и наращивание интеллек​туального и культурного потенциала общества, который является зало​гом его выживания в настоящем и успешного процветания в будущем. На выполнение этой задачи в цепом, на развитие и закрепление демо​кратических принципов в жизни нашего общества, на возрождение на​циональных культур народов России, а также ее различных социальных групп (в том числе и слабозащищенных), на интеграцию страны в миро​вую экономическую систему направлены комплексные программы: «Высшее образование в России» и «Социально-экономическая защита населения в условиях экономической реформы».
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Эти программы базируются на создании системы непрерывного образования по многоуровневой системе подготовки специа для которого характерно:                                                                  и

-  многообразие типов высшего образования по срокам и уровню подготовки, формам обучения и выдаваемым дипломам,

-  децентрализация и демократизация управления, предоставле​ния значительной самостоятельности ВУЗам в процессе подготовки специалистов рассматриваемого профиля.

В документах Минобразования России подчеркивается, что мно​гоуровневая система высшего образования по своему замыслу явля​ется глубоко гуманистической, она представляет каждому человеку значительно большую свободу в выборе типа высшего образования и позволяет специалисту в большей степени реализовать свои знания и способности в условиях рыночной экономики.

Одним из направлений отечественной научной программы по высшей школе является создание системы непрерывного образова​ния для инвалидов.

Инвалиды в нашей стране являются одной из самых незащищен​ных групп населения. Наряду с плохим состоянием здоровья, инвали​ды, как правило, обладают меньшими профессиональными навыками и не являются конкурентоспособными здоровым людям.

Можно полагать, что создание системы профессионального обра​зования инвалидов является важнейшим шагом их социальной реа​билитации и позволит инвалидам иметь равные возможности со все​ми остальными группами населения.

Профессиональное образование инвалидов занимает важный раздел программы действий Организации Объединенных Наций (ООН), которые нашли отражение во «Всемирной программе дейст​вий в отношении инвалидов», принятой Ассамблеей ООН в резолю​ции № 37/52 от 3 декабря 1988 года.

Зарубежные исследования показали, что обществу более выгодно как в моральном, так и в материальном плане дать инвалиду специ​альное профессиональное образование, в том числе и высшее, что позволит ему найти достойное место в обществе. Кроме того, высо​кий уровень профессионального образования уменьшает процент травматизма в целом. Приобретаемый интеллект и профессиональ​ные навыки как бы компенсируют физические недостатки и помогают человеку не чувствовать себя вне общества. Следует отметить, что для нашей страны исследования, связанные с системой непрерывно​го образования инвалидов, отмечаются новизной.

Проблема высшего специального образования инвалидов в кон​тексте их профессиональной реабилитации и реализации социальных гарантий в настоящее время выходят на первый план.

137

Профессиональное образование инвалидов обеспечивает выпол​нение основной задачи социально-трудовой реабилитации, преду​сматривающей возвращение их к общественно полезной деятельно​сти. Оно осуществляется в специальных профессионально-технических училищах и техникумах-интернатах системы Минтруда России, а также непосредственно на производстве. При этом следует отметить, что подготовка квалифицированных специалистов прово​дится успешнее в стационарных учебных заведениях, чем непосред​ственно на производстве, в связи с чем данная форма обучения мо​жет быть рекомендована как наиболее эффективная (83% всех инва​лидов, обучающихся в ПТУ, повышают профессиональный уровень).

Инвалидам, хотя они и заканчивают общеобразовательные шко​лы, в силу ряда причин необходима дополнительная допрофессио-нальная подготовка. Значительная часть из них имеет длительный перерыв в обучении, т.к. их принимают в специальные учебные заве​дения в возрасте от 16 до 40 лет. Различный исходный уровень по образованию, по умственной и физической подготовленности, неко​торые личностные особенности учащихся-инвалидов обуславливают необходимость в индивидуализированных формах психолого-педагогической помощи. В этом случае реабилитационная инфра​структура медицинской, оздоровительной, психологической и педаго​гической помощи образует «буферную» зону допрофессиональной подготовки. Огромное значение приобретает при этом профконсуль-тационная работа.

Создание специализированных учебных заведений для инвали​дов с нарушениями опорно-двигательной системы, отражающее дифференцированный подход к организации медико-социального об​служивания контингента, имеет целью повышение эффективности медицинской реабилитации, осуществление профессиональной ори​ентации, профессионального обучения и трудового устройства. Одна​ко, следует отметить, что опыт организации работы подобного типа заведений был недостаточен. Отсутствуют научно обоснованные ме​тоды медико-социальной защиты данного контингента инвалидов.

Совершенствование профессионального образования инвалидов предполагает создание вспомогательной медико-психолого-оздоровительно-педагогической инфраструктуры. В силу этого, начи​ная с 1991 г., научные исследования МИИ были направлены на соз​дание системы «Лечебной педагогики» [1, 27, 30, 41, 42].

Рассматривая «Лечебную педагогику» в развитии, одной из ее за​дач является совершенствование работы по профориентации, проф-консультации, профотбору. Поэтому дальнейшее изучение личности в системе «человек-профессия» становится чрезвычайно актуальным.
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Медико-социальная реабилитация является одним их эсЬ ных путей профилактики утяжеления инвалидности. В нашей вопрос о создании единой системы реабилитационных учрежден чрезвычайно актуален. В связи с тем, что до сих пор не создан ординирующие   органы, в   России   отсутствует   реабилитация К°в комплексном ее понимании.

Доминирующая часть действующей сети реабилитационного на​правления осуществляет преимущественно медицинские и физиоте​рапевтические функции, что является недостаточным для достижения основной цели - комплексного восстановления здоровья, трудоспо​собности и социальной активности инвалидов.

Понимание медико-социальной реабилитации, как системы дея​тельности, имеющей три основных этапа: медицинской реабилитации функциональной компенсации и социально-трудовой адаптации, под​водит к созданию системы центров профессионально-медико-социальной реабилитации, способных реализовать комплексные про​граммы. Эффективность воздействия обеспечивается через реализа​цию индивидуальной программы по объемам, видам и формам про​фессиональной, медицинской и социальной реабилитации, обуслов​ленной психосоматическим и социальным статусом инвалида.

В целях совершенствования, повышения эффективности дейст​вующей медико-социальной реабилитации наступила необходимость изменения существующей структуры служб, поиска новых организа​ционных форм интеграции инвалидов в общество. Накопленный опыт в решении проблем социально-трудовой реабилитации выдвигает задачу создания центров профессионального образования инвалидов с комплексом служб, осуществляющих медико-психологическую реа​билитацию и обеспечивающих профессиональный и социальный ста​тус инвалидов.

Общие объединяющие инвалидов признаки - возраст, исходный образовательный уровень, нарушение функций опорно-двигательной системы и сохранность их психических функций позволяют использо​вать относительно унифицированные социально-реабилитационные мероприятия. Успешному осуществлению этих мероприятий может способствовать общность интересов и установок инвалидов: желание получить образование, реализовать стремление к труду и овладению профессией.

Исследованиями по разработке базы данных информационного и методического обеспечения задач управления профессией^ образованием инвалидов установлено, что наличие такой                *

зволяет сократить время на поиск и обработку необходИМЬ1Хедаетиро" тов, касающихся инвалидов, а в случае необходимости, РД^^^-вать их или вносить поправки, повышая тем самым on p
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i
управления. Развитие базы данных осуществляется по двум направ​лениям: введение первичной социально-гигиенической информации и управление высшим образованием инвалидов.

Отличительной особенностью работы МИИ в 1991-2000 гг. стало то, что институт опирался на свои собственные исследования и ре​зультаты разработок, которые выходят за рамки общераспространен​ной в стране коррекционной педагогики и специальных технических средств обучения инвалидов.

Подход к решению задач профессиональной реабилитации в МИИ коренным образом отличается от существующих подходов (зарубеж​ная «оккупационная терапия», отечественная коррекционная педаго​гика). Программы обучения студентов-инвалидов на кафедрах МИИ ничем не отличаются от вузовских программ для здоровых лиц и ин​ститут готовит специалистов на основе государственного образова​тельного стандарта. При этом процесс обучения сопровождается комплексной (медицинской, оздоровительной, психологической и ло​гопедической) поддержкой здоровья и мерами оптимизации работо​способности студентов.

Оптимизация педагогического процесса средствами комплексной реабилитации решается в МИИ собственными подразделениями (Проблемная лаборатория, кафедра лечебной физкультуры) совме​стно с Городской поликлиникой № 41 и Проблемной лабораторией по созданию новых средств лечения и реабилитации инвалидов при Мо​сковском стоматологическом институте.

Основные задачи студенческого реабилитационного отделения Городской поликлиники № 41 в системе поддержки педагогического процесса - контроль за динамикой здоровья студентов, назначение и проведение по показаниям медикаментозной терапии и физиотера​певтических процедур.

За период 1991-1999 гг. Проблемная лаборатория выполнила 15 научно-исследовательских тем.

Темы 1-7 охватывают исследования в области профессионально​го образования студентов-инвалидов с нарушением опорно-двигательной системы.

Тема 1 «Динамика особенностей психологии студентов-инвалидов в процессе обучения в МИИ».

Разработаны принципы по психологической реабилитации сту​дентов-инвалидов с нарушением опорно-двигательной системы, мо​дель педагогический системы МИИ, позволяющая системно и поэтап​но решать вопросы профессиональной подготовки студентов-инвалидов, и подход к проблеме подготовки специалистов из инвали​дов, который базируется на социологических методиках и инструмен-
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тарии, ориентированных на исследование современной со экономической ситуации на рынке труда [33, 85-93].                 циально-

В результате проведенных социологических, психологических и педагогических исследований проблем профессиональной подготовки инвалидов установлено, что условием эффективности организации обучения в специализированном высшем учебном заведении являет​ся учет психофизиологических, личностных особенностей контингента обучаемых и построение такой педагогической системы, которая име​ет коррекционно-развивающую направленность.

Реализация такого подхода предполагает создание новых органи​зационных структур института (службы: психологическая и по трудо​устройству), а также модификацию содержания и методов обучения.

В период 1992-1996 гг. выполнялись исследования по теме 2: «Создание и внедрение научно-методических основ и нормативной базы довузовской и вузовской подготовки студентов-инвалидов». Ос​новная цель разработки заключалась в поиске путей повышения эф​фективности организации профессионального образования инвали​дов в специализированном высшем учебном заведении (на примере МИИ) [25].

Начиная с 1997 г., в развитии данного направления ведется НИР по теме 3: «Разработка научно-методических основ реализации прин​ципа индивидуализации обучения инвалидов». Речь идет об оказании дефектологической помощи части студентов с ДЦП. Результаты ис​следований подробно изложены в главе VIII [94,108-110, 118-120].

Разработанная модель педагогической системы МИИ, учебное пособие по математике по решению текстовых задач (работа и произ​водительность)^ также «Программа спецпрактикума по коррекцион-ной педагогике» и «Учебное пособие по технике речи для студентов-инвалидов» могут быть использованы в ВУЗах, в специальных шко​лах-интернатах, профтехучилищах, техникумах и на курсах повыше​ния квалификации для инвалидов с ДЦП.

Тема 4 «Методика и организация восстановления физического по​тенциала студентов-инвалидов». Скорректированы учебные програм​мы, подготовлены методические рекомендации, составлены диффе​ренциальные реабилитационные программы по повышению физиче​ского потенциала студентов-инвалидов с нарушением опорно-двигательной системы (ОДС). Апробированные тесты и методы оценки физических качеств могут быть использованы в медико-физической реабилитации инвалидов молодого возраста с нарушением ОДС в сис​теме высшего образования РФ и Минздрава России [66, 68, 69].

Тема 5 «Разработка базы данных информационного и методиче​ского обеспечения управления профессиональным образованием ин​валидов».
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Подготовленные программно-аппаратные средства могут быть использованы для создания электронной почты в учреждениях систе​мы высшего и среднего специального образования, обучающих инва​лидов. Создание базы данных по социально-психологической реаби​литации и медицинским диагнозам студентов-инвалидов с нарушени​ем опорно-двигательной системы может быть использовано для адаптации их к учебной деятельности и последующему трудоустрой​ству [124-127].

Тема 6 «Определение потребности в высшем образовании инва​лидов молодого возраста с нарушением ОДС в различных регионах России» [128].

Разработанные социологические методики и инструментарий мо​гут быть использованы учреждениями высшего образования при оп​ределении возможностей трудоустройства инвалидов.

Тема 7 «Система и методики профессиональной ориентации ин​валидов».

Задачи профориентации состоят в том, чтобы помочь молодому человеку выбрать такую специальность, которая бы его удовлетворя​ла в моральном, физическом и материальном аспектах. Целью рабо​ты было создание методики для исследования профессиональной ориентации абитуриентов-инвалидов [58].

Для инвалидов с нарушением ОДС овладение профессией явля​ется одним из наиболее важных жизненных событий. Психолог-профориентатор при работе с инвалидами должен учитывать не только пожелание оптанта, но его физическое и личностное развитие. В ходе проведения научной работы по этой теме было выявлено, что у инвалидов не формируются долгосрочные личные профессиональ​ные планы. Для выявления степени их сформированное™ была предложена «Анкета оптанта». При ее заполнении у абитуриента по​степенно формируется личный профессиональный план. Для выяв​ления их профессиональных интересов была разработана «Специа​лизированная карта интересов», которая включает 19 видов профес​сиональной деятельности. Последние в «Специализированной карте интересов» были подобраны с учетом физических возможностей ин​валидов-опорников. Была издана методическая работа «Профессио​нальная ориентация инвалидов с нарушением опорно-двигательной системы», в которой освещены основные вопросы профориентации инвалидов.

Апробированные методики профессионально-психологической диагностики и профориентации могут быть использованы для про​фессиональной реабилитации инвалидов молодого возраста в вузах Минобразования России и в центрах профориентации Минтруда Рос​сии.
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 ме-

Темы 8-13 охватывают исследования в области психологии и

Тема 8 «Динамика особенностей психологии студентов в процессе обучения в вузе». Цель работы - разработать комплекс ме​тодик для изучения индивидуально-психологических особенностей ин​валидов-опорников и проследить с их помощью возможные изменения

[о5-93].

Тема 9 «Апробация современных методов применительно к зада​чам медицинской реабилитации инвалидов с нарушением ОДС» Цель исследования состояла в разработке методик общей магнито-терапии с помощью аппарата «Аврора МК-01» применительно к зада​чам оптимизации здоровья студентов с ДЦП. Новизна и актуальность работы заключается в том, что исследований по магнитотерапии ин​валидов с ДЦП не проводилось [61].

Тема 10 «Изучение особенностей взаимодействия функциональных систем организма молодых людей с нарушением регуляторных функций мозга применительно к задачам реабилитации инвалидов». Цель иссле​дования состояла в изучении картины состояния здоровья студентов с ДЦП по всем функциональным системам организма [59,60].

Тема 11 «Исследование психофизиологических особенностей ин​теллекта инвалида-опорника применительно к задачам оптимизации процесса обучения в вузе». Целью работы являлось изучение осо​бенностей биологического интеллекта студентов-инвалидов на пер​вых и последних курсах обучения [87, 88].

Результаты исследований по темам 8-11 подробно изложены в главе 7.

Тема 12 «Перечень медицинских противопоказаний к обучению в высших учебных заведениях» [129].

Тема 13 «Перечень медицинских противопоказаний к обучению в средних профессиональных учебных заведениях» [130].

Право на образование является одним из основных прав граждан РФ и в соответствии с Конституцией РФ (ст. 41) «каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь». В связи с изменением правовых основ приема абитуриентов в вузы в соответствии со ст. 5 Закона РФ «Об образовании» гражданам Российской Федерации на ее территории гарантируется возможность получения образования независимо от состояния здоровья.

Отметим, что до сих пор в стране действуют Перечни разрабо​танные в 4976 г. Они устарели в связи с открытием новыхо^даль​ностей и изменением отношения общества к образова очевид^а Pa-ничейными возможностями здоровья. В связи с чем                        У"

альность работ по темам 12 и 13. Эти темы выполнены коллективами
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сотрудников МИИ (головная организация), Института гигиены и детст​ва Минздрава России и ЦИЭТИН'а Минтруда России.

Данные Перечни медицинских противопоказаний к приему абиту​риентов в высшие и средние профессиональные учебные заведения подготовлены с целью профилактики прогрессирования отклонений в состоянии здоровья в период обучения в вузе. Документ регламенти​рует прием абитуриентов, страдающих хроническими заболеваниями и функциональными расстройствами в зависимости от конкретной специальности, по которой студент проходит обучение, и особенно​стей течения имеющегося у него патологического состояния.

В настоящее время (в основном) отсутствует обязательное рас​пределение молодых специалистов после окончания вуза и средних учебных заведений, что позволяет выпускникам самостоятельно вы​бирать место будущей работы. В связи с этим, с целью профилактики прогрессирования имеющихся отклонений в состоянии здоровья, а в ряде случаев предупреждения инвалидизации, авторами даются ре​комендации по условиям прохождения производственной практики в период обучения и дальнейшему трудоустройству будущих выпускни​ков. Такой принцип составления Перечней позволил наделить доку​мент функциями профессиональной ориентации будущих специали​стов. В настоящих Перечнях введена графа, в которой перечислены производственно-профессиональные факторы, оказывающие небла​гоприятное влияние на течение каждого из заболеваний, включенных в Перечни. Исключение возможности воздействия указанных факто​ров при прохождении производственной практики и дальнейшей ра​боте значительно снизит риск прогрессирования заболеваний и ин​валидизации. В отношении ряда специальностей приведены указания на необходимость проведения производственной практики и даль​нейшего трудоустройства молодых специалистов в благоприятных производственных условиях - проектно-конструкторская, научно-исследовательская работы и др.; только в определенных отраслях промышленности, а также частные рекомендации. При некоторых за​болеваниях указаны рекомендуемые дополнительные условия, необ​ходимые для прохождения курса обучения в полном объеме. Все ука​зания и рекомендации представлены в Перечнях соответствующими сносками, пояснения к которым даны в конце каждой статьи.

Название статей, т.е. формулировки диагнозов, синдромов, обо​значение состояний даны в соответствии с Международной класси​фикацией болезней /IX пересмотр/. Названия и коды специальностей полностью соответствуют Классификатору специальностей, утвер​жденному Государственным комитетом РФ по высшему образованию 05.03.96 г.
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Перечни ориентированы на те специальности, по которым обуче​ние при наличии данного заболевания не противопоказано Это сде​лано для того, чтобы облегчить выбор специальности, соответствую​щей состоянию здоровья абитуриента (как в отношении прохождения обучения, так и возможности дальнейшего трудоустройства). Перечни позволяют не только определить специальности, обучение по кото​рым противопоказано по состоянию здоровья, но и рационально вы​брать абитуриенту не противопоказанные специальности. Это расши​ряет профориентационные возможности данного документа.

В Перечни включены заболевания, функциональные расстройства и состояния, наиболее распространенные в молодежной популяции Вопрос о приеме в высшие и средние профессиональные учебные заведения абитуриентов, страдающих редко встречающимися забо​леваниями, должен решаться в индивидуальном порядке с учетом особенностей течения патологии и условий обучения в вузе и техни​куме. В отношении таких больных рекомендуется возможно более раннее проведение профориентационной работы с привлечением врачей специализированных лечебных учреждений.

При решении вопроса о возможности обучения по каждой из спе​циальностей авторы учитывали научные данные о влиянии интенсив​ной учебной нагрузки и производственно-профессиональных факто​ров на молодой растущий организм как здорового человека, так и лиц с отклонениями в состоянии здоровья. Кроме того, принималась во внимание необходимость освоения студентом в период обучения полного объема учебных программ и практических навыков и знаний.

По мере открытия новых специальностей Минобразованию Рос​сии и Минздраву России необходимо ежегодно решать вопрос о воз​можности обучения по каждой вновь открываемой специальности.

Настоящий документ состоит из «Перечня абсолютных медицин​ских противопоказаний» и «Перечня относительных медицинских про​тивопоказаний». В «Перечень абсолютных медицинских противопока​заний» включены тяжелые формы хронической патологии, а также заболевания в период обострения декомпенсации и в активной фазе, подлежащие активному лечению. Это связано с тем, что в период обучения возможно значительное прогрессирование патологического процесса, быстрое развитие осложнений, существует необходимость длительного стационарного лечения, соблюдения постельного режи​ма, а также опасность заражения больным здорового окружения-

В   «Перечень  относительных  медицинских  противопоказа включены заболевания, функциональные отклонения и сос^я^ при которых допуск к обучению определяется в зависимости бенностей проявления заболевания, его фазы, стадии, степ
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раженности, а также характера приобретаемой специальности и ус​ловий обучения.

Перечни предназначены для врачей лечебно-профилактических учреждений, осуществляющих медицинскую помощь (в т.ч. проводя​щих профориентационную работу) учащимся школ, ПТУ, средних учебных заведений, студентам вузов, работающей молодежи и др.. Экспертное заключение врача о возможности обучения по избранной специальности должно основываться на данных тщательно и качест​венно проведенного обследования, заключении врачей-специалистов. Документальное оформление экспертного заключения проводится в лечебно-профилактическом учреждении, в котором постоянно наблю​дается абитуриент и строго в соответствии с формой, утвержденной Минздравом России. Во всех сомнительных случаях абитуриента це​лесообразно направить на дополнительные обследования и консуль​тации.

По межвузовской научно-технической подпрограмме «Профес​сиональная реабилитация инвалидов» раздел «Новые технологии и технологические средства образования и жизнедеятельности инвали​дов» велась тема 14 «Разработка и создание видеокомпьютерных средств обучения студентов-инвалидов и подготовка специализиро​ванных учебных пособий на базе мультимедиа-технологий». Данная тема выполнялась сотрудниками кафедр «Технические средства обу​чения» и «Иностранных языков».

Была поставлена задача по разработке и изготовлению опытного образца программно-аппаратного комплекса для подготовки специа​лизированных учебных пособий на базе мультимедиа-технологий. По завершении темы разработана программная оболочка обучающей мультимедиа-программы английского языка «TOEFL» под WINDOWS-95 и выпущен лазерный компакт-диск.

Тема 15 велась по научно-технической программе «Профессио​нально-трудовая реабилитация и обеспечение занятости инвалидов-специалистов».

Трудоустройство является составной частью социально-трудовой реабилитации инвалидов наряду с профессиональной подготовкой и профобучением. Целью социально-трудовой реабилитации является вся совокупность мер, способствующих нивелированию отрицатель​ных социальных последствий инвалидности.

Основной задачей следует считать обеспечение реальной воз​можности инвалиду получить работу с учетом состояния его здоро​вья, степени потери трудоспособности и тем самым способствовать его интеграции.

Социально-трудовая реабилитация включает в себя профессио​нальную подготовку и переподготовку, систему трудоустройства ин-
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валидов, создание необходимых условий труда для них и саму трудо​вую деятельность. Профессиональная реабилитация инвалида пре​дусматривает многопрофильный комплекс мер, направленных на восстановление трудоспособности специалиста-инвалида в доступ​ных ему по состоянию здоровья условиях труда.

Профессиональная реабилитация включает в себя профессиональ​ную ориентацию, профессиональное образование, профессионально-производственную адаптацию и рациональное трудоустройство

На это направлена система профессионального обучения инва​лидов в высших учебных заведениях, дающая им право приобретения высшего образования и получение квалификации по избранной спе​циальности. В условиях перехода к рыночным отношениям в полной мере сохраняется роль высшей школы в подготовке высококвалифи​цированных специалистов. Изучение всех сторон деятельности выс​шего учебного заведения по социально-трудовой реабилитации инва​лидов и их трудоустройству - важнейшее научное направление.

В результате проведенных исследований создана автоматизиро​ванная система экспертной оценки профессиональных возможностей инвалидов. Разработаны методические принципы аттестации и паспор​тизации рабочих мест, а также определена стоимость рабочих мест для инвалидов (методика апробирована). Произведена оценка про​фессионального самоопределения студентов-инвалидов. Изучены мо​тивы выбора вуза, намерения работать по специальности, выявлены планы на будущее в части профессиональной деятельности. Создана концепция модели рационального трудоустройства выпускников МИИ.

Разработана система функциональных связей служб трудоуст​ройства выпускников МИИ (Москва, Московская область, регионы России), а также структура и положение о Центре по трудоустройству выпускников специализированных вузов для инвалидов.

Опубликована монография «Труд инвалида» и подготовлено справочно-методическое пособие «Система функциональных связей службы трудоустройства и занятости студентов-выпускников МИИ».

В 2000 г. открыты три научно-исследовательские темы:

1. Система дистанционного образования инвалидов-опорников (Вер​сия СДО-ИТ).

2. Лечебная педагогика.

3.  Исследование   психофизиологических   механизмов   обучаемости инвалида-опорника применительно к задачам оптимизации процес​са обучения в вузе.

В институте, помимо проблемной лаборатории, большая научная работа ведется на кафедрах. Остановимся на основных исследова​ниях, проводимых на кафедрах института.
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На кафедре профессора Д.И. Зарудного «Прикладная математи​ка» ведутся следующие научные исследования:

1) «Методы защиты компьютерных систем в Интернет» - Разраба​тывается комплекс программных средств от воздействия не санкцио​нированного доступа на сервер в целях защиты WIB-блок узла.

2) «Мультимедиа-технологии в Интернет» - Разработка методов и программ-аплетов по созданию мультимедиа продуктов \Л/1Б-сайт.

3) «Графическое изображение высокого разрешения». Основная цель научного исследования - разработка Всероссийской мультиме​диа сети ведущих музеев России: Эрмитаж, Третьяковская галерея.

На кафедре «Математики» разрабатывается тема «Различные вопросы фундаментальной и прикладной математики», научный руко​водитель профессор А.В. Тищенко. В теме исследуются следующие проблемы: полугрупповые многообразия и сплетение полугрупп, иг​ровые задачи; многообразия структур геометрии и анализа; матема​тическое моделирование открытых дистанционных систем и матема​тические модели экономики. По итогам исследования в 1999 г. опуб​ликовано 8 научных статей.

Кафедра «Культурологии» проводит научные исследования по темам: «Нравственное воспитание студентов»; «История культуры и литературы стран изучаемого языка».

Кафедра «Русского языка и литературы» проводит научную рабо​ту по теме «Актуальные вопросы филологии», где исследуются про​блемы синтаксиса и стилистики, лексикологии и фразеологии, разви​тия речи учащихся инвалидов, проблемы исторической лексикологии и древнерусской литературы, проблемы зарубежной литературы. По данным исследованиям в 1999 г. опубликовано 10 научных статей.

На кафедре «Гражданско-правовых дисциплин» проводятся науч​ные исследования по теме: «Финансовый контроль в Российской ар​мии XIX - начала XX в. (организационно-правовые реформы и исто-рико-правовые исследования)». По теме опубликованы две моногра​фии Санкт-Петербургским университетом и Академией налоговой полиции.

На факультете книгоиздания научные исследования за последние семь лет велись по четырем основным направлениям:

-  совершенствование    технологии    редакционно-издательского процесса и редакционной подготовки изданий на базе современных технических средств вычислительной техники (кафедра книговедения и редактирования);

-  современные информационные технологии в печати (кафедра технологии книгоиздания);

-  проблемы менеджмента и маркетинга в книгоиздании России (кафедра экономики книгоиздания);
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- актуальные  проблемы современного книгове книговедения и редактирования).                                  Дения  (кафедра

По всем направлениям получены научные и практ таты: первое направление - выполняется гапдчдагси^^с^отаСя по компьютерному редактированию; второе направлен             м    бо-

та н учебный курс для студентов «Интеллектуальные системы°печата-ния». Научные результаты третьего и четвертого направления ис​пользованы в соответствующих учебных курсах.

В рамках межвузовской научно-технической подпрограммы «Про​фессиональная реабилитация инвалидов», раздел «Новые техноло​гии и технологические средства образования и жизнедеятельности инвалидов» кафедрой технологии книгоиздания велась разработка учебных стендов для выполнения лабораторных работ студентами факультета книгоиздания.

Стенды разработаны, изготовлены и используются в учебном процессе. Они безопасны, удобны и наглядны. Выполняемая на них работа студенту полностью доступна.

Кафедрой иностранных языков, начиная с 1994 г., изданы 6 учеб​ных пособий с учетом контингента обучающихся.Специально для сту​дентов I курса обучения изданы 3 учебных пособия.

Учебное пособие «Теория и практика редактирования переводной литературы» предназначено для студентов старших курсов факультетов книгоиздания и иностранных языков. Цель пособия - научить студентов сопоставлять лексические, грамматические и стилистические особенно​сти коррелируемых при переводе языков. Пособие знакомит обучаю​щихся с общими понятиями системы языка источника и его строя.

Конспект лекций «Теория перевода с английского языка на рус​ский» предназначен для студентов с целью помочь им правильно по​нять и объяснить оригинальные тексты, овладеть синтаксическими и стилистическими средствами английского языка, усвоить принципы творческого подхода к переводу и редактированию.

В 1999 г. издан Словарь-минимум для студентов I курса МИИ.

Преподаватели и научные сотрудники института выступали с док​ладами на международных и отечественных конференциях и совеща​ниях по специальному образованию, физике, математике, полигра​фии, экономике, русскому и иностранным языкам, юриспруденции,

ПОЛИТОЛОГИИ.                                                                                                             %»1л\л

Преподавателями кафедр и научными сотрудника шМ ИИотуб-ликованы: 8 монографий, 192 статьи и доклада, 32 У1                     ия

Ежегодно издаются сборники научных трудов мпп

валидов».                                                                    Аеренции и выстав

На базе МИИ проведены четыре научные кон ФР междунаро ' ки технических средств обучения, в том числе ин
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конференция при финансовой поддержке Института «Открытое об​щество» фонда Сороса.

В институте создан Совет по научно-исследовательской работе студентов (НИРС). Основной целью НИРС, реализуемой Советом в вузе, является повышение уровня подготовки специалистов с высшим профессиональным образованием посредством освоения студентами в процессе обучения по учебным планам и сверх них методов, прие​мов и навыков выполнения научных, исследовательских, проектных, конструкторских и др. работ, развития их творческих способностей, самостоятельности, инициативы в учебе и будущей деятельности.

Система научно-исследовательской работы студентов в вузе, как в едином учебно-научно-производственном комплексе, является не​отъемлемой, составной частью подготовки квалифицированных спе​циалистов, способных индивидуально и коллективно творчески ре​шать профессиональные научные, технические и социальные задачи, быстро ориентироваться в экономических ситуациях.

Обучение в вузе с методически целенаправленным систематиче​ским участием в НИР есть способ формирования и развития у студен​тов творческого потенциала, ответственности, созидательной жиз​ненной позиции. Система НИРС наиболее полно обеспечивает инди​видуальность подхода и дифференцированность при подготовке спе​циалистов.

Ежегодно проводятся студенческие научные конференции по сек​циям пяти факультетов. По итогам научной конференции издается сборник тезисов докладов студентов.

Оценивая результаты научно-исследовательской работы институ​та, необходимо отметить, что исследования по «Лечебной педагоги​ке» были начаты в 1991 году, что предопределило создание в инсти​туте в октябре 1991 г. «Проблемной лаборатории», научным руково​дителем которой бессменно является Л.А. Саркисян.

В МИИ в течение 10 лет под руководством профессора Л.А. Сар​кисяна создана научно-педагогическая школа. Впервые в стране реа​лизована проблема «Высшее образование инвалидов-опорников», которая была абсолютно не изучена. Разработки по «Лечебной педа​гогике» позволят студентам-инвалидам успешно завершить обучение и стать конкурентоспособными профессионалами. Полученные в МИИ научные и практические результаты по высшему образованию инва​лидов-опорников находятся на уровне мировых достижений.

Открытие в Российской академии образования отделения специ​ального образования позволит установить тесную связь между вузов​ской и академической наукой.

Апробированные методики по лечебной педагогике внедряются в институте, расширяя ее научно-техническую базу, что свидетельству-
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ет о целесообразности создания на базе МИИ модельного центра высшего образования, науки и культуры, решающего проблемы меди-ко-оздоровительно-психолого-логопедической реабилитации и трудо​устройства лиц с нарушением опорно-двигательной системы
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Заключение

В последние годы проблемы высшего образования инвалидов с различной патологией освещены в публикациях вузов как специали​зированных [2, 41, 130-135], так и традиционных [45, 46, 135].

В 2000 г. в Челябинске, Новосибирске, Красноярске и Санкт-Петербурге [135] были проведены совещания, посвященные высшему образованию инвалидов и предвузовской подготовке. Именно через высшее образование происходит внедрение новых технологий в школе, поддерживаются требования к уровню знаний среднего образования.

«Лечебная педагогика в Московском институте-интернате» была доложена на V Международном конгрессе по специальному образо​ванию в Манчестере 24-28 июля 2000 г. [43].

В юбилейном для МИИ 2000 году Министерство образования РФ проводит в Москве с 11 по 13 октября Всероссийскую конференцию «Профессиональное образование инвалидов».

Следует отметить, что интегрированное образование инвалидов в массовом порядке в традиционных вузах России не привилось из-за неустойчивой экономики и отсутствия безбарьерной среды. Возмож​но, проще в специализированных вузах начать осуществление совме​стного обучения инвалидов со здоровыми [43].

Поскольку на фоне основной патологии у инвалидов имеются ос​ложнения с психосоматикой, поддержка образовательного процесса в вузах приводит к лечебной педагогике, предложенной и практически реализованной в МИИ. Лечебная педагогика позволит увеличить чис​ло студентов до 450 человек при строительстве нового жилого корпу​са, проект которого разработан.

Отметим, что психосоматическим заболеваниям подвержены так​же школьники и студенты обычных учебных заведений. Сохранение здоровья и работоспособности молодого поколения нации в XXI веке неизбежно приводит к внедрению лечебной педагогики и в этих учеб​ных заведениях.

Все это свидетельствует об актуальности и целесообразности от​крытия новой специальности «лечебная педагогика» с целью подго​товки специалистов с высшим и средним образованием, которым предстоит работа в учебных заведениях разных типов и уровней. Ре​шение этого вопроса за Министерствами образования, труда, здраво​охранения и культуры и Российской академией образования.
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