ОСНОВНІ СИНДРОМИ ВІДХИЛЕННЯ У ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ
Вікові кризи 2—4; 6—8; 12—15 років су​проводжуються загостренням патологічних рис характеру, почастішанням невротичних  патохарактерологічних реакцій. Психічні роз​лади, які виникають у перервах між віковими кризами, ліквідні внаслідок корекції, яка відбу​вається на рівнях нервово-психічного реагу​вання:

· сомато-вегетативний — від народжен​ня до 3 років;

· психомоторний — 4—10; 

· аффективний — 6—12;
· емоційно-ідеаторний — 12—18 років.

Від народження до 3 років характерним є невротичний синдром. Він виявляється за​гальною і вегетативною збудливістю, схиль​ністю до розладу травного каналу, сну, висна​женням, боязкістю і страхами перед новою, людьми, методами і прийомами комунікації. У дитини блідість і мармуровість шкіри, ціа​ноз носо-губного трикутника, нестійкість пуль​су, дихальна аритмія, схильність до алергіч​них реакцій, інфекційних та простудних захво​рювань. У дошкільному віці невротичний син​дром помітно слабшає, за системної психолого-педагогічної та медикаментозної корекції зникає повністю, за епізодичного медичного лікування, як це відбувається на практиці, спостерігається до пубертатного віку. Більш помітними при цьому стають психічні порушення: підвищена афективна збудливість у поєднанні зі швидкою виснаж​ливістю нервових процесів, генералізація страхів, подразливість, рухова розґальмованість. Часто виникають невротичні й неврозоподібні розлади (енурез, тремор, заїкання, нічні жахи, аффект-респіраторні, а також па​тологічні звички: смоктання пальців, мастур​бація, висмикування волосся, обгризування нігтів).
4—10 років. Поява гіпердинамічного чи гіподинамічного синдрому, системних невротичних і неврозоподібних розладів (тиків, треморів, заїкання, мутизму).

6—12років. Синдроми і симптоми страхів, їх генералізація, посилення аффективної збудливості. 
12—16 років. Виникнення надціннихутво​рень та над цінного іпохондричного синдрому, патохарактерологічних реакцій, дисморфобії, нервової чи психічної анорексії.
Синдром раннього дитячого аутизму.
Брак чи відсутність потреби спілкуватись, емоційна ригідність (холодність, байдужість до рідних), страх перед незвичним чи перед будь-якими змінами в навколишньому середовищі, одноманітна поведінка зі схильністю до стереотипних рухів, розлади мов, відсутність інтересу до спільних розваг (найчастіше гра​ються наодинці неігровими предметами па​личками, мотузочками). За достатнього інте​лекту — синдром Аспергера (у хлопчиків), за низького — синдром Канера.
Гіпердинамічний синдром (гіперактивний, гіпермоторний) — непосидючість, зайві рухи, імпульсивні вчинки, агресивність, нега​тивізм, подразливість, схильність до частої зміни настрою, порушення шкільної адаптації, утруднене засвоєння письма, порушення про​сторового гнозису. Носії синдрому бігають, скачуть, ставлять запитання і не вислуховують відповідей, часто вступають в конфлікти з од​нолітками. Виникає при пологових травмах, асфіксії. В 14—15 років за відсутності комп​лексної психолого-педагогічної та медика​ментозної корекції переростає в психоорганічний синдром, поєднуючись з порушенням інтелекту, церебрастенічними, психопатоподібними розладами, часто стає складовим компонентом олігофренії.
Синдром страхів. Виникає внаслідок зов​нішнього впливу. Страхи мають схильність до генералізації, порушення загального стану (сну, апетиту, фізичного самопочуття), можуть стати нав'язливими (фобії), над цінного змісту, недиференційованими (беззмістовни​ми), маячними, нічними.

Синдром патологічного фантазування. Виявляється в надзвичайно стійких, часто відірваних від реальності фантазіях, примарливих щодо змісту. Порушується поведінка, настає дезадаптація. Відсутнє критичне став​лення до власних фантазій самої дитини.
Гебоїдний синдром. Спостерігається пе​реважно в пубертатному віці. Виявляється в розгальмованості, спотворенні примітивних потягів, особливо сексуального, підміні понять добра і зла, дозволеного та не дозволе​ного, схильності до асоціальних дій, підвищеної афективної збудливості, егоцентризмі, ворожості до рідних, намаганні діяти їм на зло, втраті інтересу до будь-якої продуктивної діяльності і насамперед до навчання. Підлітки стають цинічними, залюбки говорять на теми сексу, намагаються вступати в ранні сексуальні контакти, часто вживають нецензурні висло​ви, схильні до вживання алкоголю наркотич​них речовин, до крадіжок (клептоманії), ма​ють неконтрольований потяг до мандрів, без певної мети виїжджають в інші населені пунк​ти (дромоманія).
Синдром дисморфобії. Це віртуальна ідея своєї фізичної вади (невисокий зріст, вузькі плечі, вугри на обличчі, некрасива форма носа, ніг, малі чи завеликі груди у дівчаток), Через невідступність думок про свої уявні вади, підліток виходить на вулицю в темну пору доби, змінює одяг, зачіску, провокує зустріч​них до контактів (сексуальних) з метою само​ствердження.
Психози. Шизофренія (розщеплення, роз​двоєння), аутизм, втрата психічної активності, емоційної адекватності, відсутність страхів перед реальною небезпекою, незрозуміла тривога з приводу власних фантазій, стійка підозріливість.
Психоорганічний синдром. Належить до синдромів зниження психічних процесів і вла​стивостей особистості (розлади пам'яті, інте​лекту), Протікає повільно, пов'язаний з гіпер​тонією, склерозом судин мозку. Основними виявами є зниження уваги, інтелекту, неспро​можність до творчої діяльності, ригідність емоцій, за розумового напруження — відсутність кмітливості, емоційна нестри​маність, злість. Астенічний психоорганічний синдром (далі ПОС) зумовлює кволість, без​діяльність, швидке виснаження нервових процесів, відчуття постійної втоми. Експлозивний ПОС — постійна збудженість, емоційна лабільність. Дементивний ПОС — зниження пам'яті, інтелекту, втрата здатності критично оцінювати явища ї події.

Астенічний синдром. Ним закінчується будь-яке соматичне захворювання. Виявляється у: фізичній стомлюваності від наймен​ших зусиль, психічному виснаженні (втома від розмови, читання, перегляду телепередач), подразнювальній слабкості (дратівливість, злостивість), астенічному ментизмі (виник​нення яскравих уявлень про минуле чи майбутнє), що заважає зосередитись на конк​ретній продуктивній діяльності, аффективній лабільності (нетривалість, емоцій), гіперстезії (підвищена чутливість до звукових, слухових, світлових, зорових подразників), симптомі Пирогова (залежність стану від зміни погоди).
При проведенні психотерапевтичної (реабілітаційно-відновлювальної) роботи практичний психолог (педагог) виходить з того, що коли первинні потреби суб'єкта не задо​вольняються (потреба в їжі, теплі, одязі, без​пеці, фізіологічні потреби) — людина не може задовольнити вищі потреби, пов'язані з ро​зумовою (навчальною) і соціальною діяльністю.
КЛІНІЧНІ ОЗНАКИ ЗМІН У ПСИХІЧНІЙ ДІЯЛЬНОСТІ ПІД ЧАС СОМАТИЧНИХ РОЗЛАДІВ

Ознаки неврозу, неврастенії, істерії, пси​хастенії: блідість, синці під очима, біль у серці чи шлунку, дратівливість, вередливість, сльозливість, неврівноваженість, пригнічений настрій, втрата інтересу до навчання чи про​сто до спілкування.
Зовнішні ознаки виявлення хвороб
Хвороба печінки — примружування очей під час розмови, часті зміни пози за партою в пошуках зручного положення.
Розвиток сколіозу — погіршення зору, по​рушення функціонального стану печінки.
Хворий шлунково-кишковий тракт —сиді​ння за партою зігнувшись, дратівливість, конфліктність.
Виразковий коліт — депресія.
Спастичний коліт — фобії, істеричні реакції.
Засміченість кишкового тракту, глисти — колупання в носі.
Відчуття тривожності, самотності, часті стреси — кусання нігтів.
Аномалії в серцево-судинній системі — синюваті нігті, холодні кінцівки рук та ніг.
Астенічний стан — кисті рук і стопи ніг по​стійно холодні.
Хронічне недоїдання, анемія, слабкість, втома — блідий колір язика (у здорової дитини язик рожевого кольору).
Наявність токсинів в організмі—язик чер​воного кольору.
Серцева аритмія — червоний кінчик язика.
Висока температура, застій крові — язик яскраво-червоний,
Післягрипозний психоз — безсоння вночі та сонливість на уроках, головний біль, загаль​на слабкість, підвищена втомлюваність.
Гіпертонічна хвороба — афективна нестійкість (емоційна лабільність), шкільна тривожність, яка часто дезорганізує навчаль​ну діяльність, підозріливість, психічна ригідність (стан, що характеризується знижен​ням рухливості, здатності до переключення і розподілу уваги в процесі навчальної діяль​ності, пристосування (адаптації) психічних процесів, мислення та установок до вимог соціуму).

Ендокринні захворювання (цукровий діабет) — підвищена дратівливість, швидка стомлюваність, високий рівень емоційної лабіль​ності, гостра реакція на образу, відчай, пере​ростання дратівливості у гнів через дрібниці послаблення пам'яті.

Тиреотоксикоз — дратівливість емоційна лабільність, швидка втомлюваність при розумовій праці, непосидючість і неусвідомлювана рухова активність.

Японські психологи і психотерапевти ши​роко використовують у своїй діагностичній практиці тест «Яка у вас група крові?»
/ група — дитина прагне стати лідером, якщо поставить собі мету, то боротиметься за неї, доки не досягне, вірить у свої сили, емоційна. Серед однолітків — ревнощі, амбіційність.
// група — віддав перевагу спокою, гар​монії, порядку. Вільно зближується з іншими дітьми, контактує з оточенням, терпляча, чуй​на, доброзичлива. Недоліки: впертість і нездатність розслаблятись,
/// група — потенційний індивідуаліст, схильний діяти так як йому подобається (нонконформют).
/V група — спокійні та врівноважені діти, їх люблять, їм довіряють, поруч з ними комфор​тно, зони вміють розважатися, тактовні й справедливі до оточення, довго вагаються перед прийняттям важливого для себе рішення.
Для спостереження за ознаками розладів у їдальні використовують тест «Як дитина їсть?»
1.  Їсть жадібно, не пережовує, проковтує великими шматками — ознаки неврівноваженості, розгальмованості, грубості, забіякува​тості.
2.  Їсть швидко, але охайно—дитина рішу​ча, смілива має високу працездатність, інтелектуально розвинена.
3.  Їсть спокійно, не поспішаючи — гарний організатор, послідовний у діях, наполегливий.
4. Їсть без апетиту—напружений, млявий, образливий, меланхолійний тип характеру. Якщо до цього манера їсти була іншою — пря​ма вказівка на початок соматичного захворювання.
Колір очей і особливості психічної діяльності:
Чорно- і кароокі—нервова система більш вразлива, ніж у блакитно- і сірооких.
Блакитноокі — схильні до неврологічних захворювань! водночас менш чутливі до болю.
Зелено- і сіроокі — добре переносять біль.
Кароокі — дуже чутливі до бол ю.
Темноокі — енергійні, ініціативні з неспо​кійним характером.
Діти з темно-сірими очима — вперті, сміливі, домагаються свого, злопам'ятні, од​нолюби.
Темно-карі — веселі, комунікабельні (люб​лять спілкуватися, легко сходяться з оточен​ням).
Світло-карі очі — сором'язливі, схильні до усамітнення, мрійники, тяжко переживають образи, працелюбні, старанні, їм можна довіряти.

Сині очі — свідчать про романтичні нахи​ли, егоїзм, самовпевненість, правдивість.
Діти із зеленими і сіро-зеленими очима мають сильну волю, за будь-яку ціну досяга​ють своєї мети, вирізняються сталістю, але бувають жорстокими і безкомпромісними, їм часто бракує уяви.
Колір і здоров'я дитини {за кольоровим тестом Фрилінга). Для спостереження на уроках образотворчого мистецтва.
· Дитина почувається самотньою, потре​бує більше домашнього тепла, любові і нових друзів - на малюнках переважають ніжні, теплі тони (рожевий, пурпуровий, жовто-зелений, небесно-блакитний);
· потребує захисту — коричневі тони;
· прагне самостійності, виявляє впертість, у класі відчуває дискомфорт — ма​люнки контрастні, кольори червоний, червоно-коричневий разом з чорним;
· поки що пригнічена дитина прагне зай​няти місце лідера в класі — багато червоного і червоно-оранжевого;
· знервована дитина, не може зосереди​тись на чомусь конкретному — на малюнках переважають жовті тони;
· початок пубертатного періоду — на всіх малюнках переважають зелені кольори;
· невпевненість — багато сірого;
· потреба в захисті й теплоті, страх перед невідомим — багато чорного;
· неусвідомлений вияв страху, потреба життєвих змін — багато білого;
· страх перед стороннім втручанням (впливом) — багато пурпурового;
· страх бути самотнім — багато рожево​го;
· магічно-потойбічний страх — основні кольори фіолетовий і пурпуровий;
·   психологічні бар'єри надмірна образ​ливість — багато трав'яної зелені;
·   Іпохондричність (стан надмірного стра​ху за своє здоров'я), страх власного дому — головний колір ультрамариновий.
За дослідженнями В. Мухіна та А. Хоментаускаса: 
· діти із загальним недорозвитком мов​лення (задум малюнка цікавий, але графічне втілення недосконале, техніка малювання по​середня або низька, обходяться без дрібних деталей або зображають їх збільшеними, не люблять малювати фарбами через недо​статній розвиток тонкої координації руки);
· діти з несформованою функцією довіль​ної саморегуляції люблять малювати, але тех​ніка їх виконання, яку п'ятирічних дітей;
· при сповільненому темпі психічних процесів дітям не вдаються великі округлі контури, але добре промальовані дрібні деталі;

· при недорозвитку просторової уяви на малюнках неправильно передаються про​порції, предметів на малюнках мало, зустрі​чаються «прозорі» предмети, через які тіло людини можна бачити через одяг, меблі;
· у дітей з недостатньо розвиненим логіч​ним мисленням малюнки бідні за компози​цією, а розповідь за таким малюнком роз​криває не творчість задуму.

Критерії спостереження за дітьми на уроках фізкультури та під час фізкульт-хвилинок:
1.
Діти з недостатнім розвитком мовлен​ня, спричиненим недосконалістю кінестетич​ного контролю рухів:
-  виглядають незграбними;

- особливо не координовано виконують рухи, які не контролюються зором (балістичні рухи: стрибки, кидки в мішень);
- без зорового контролю в іграх із заплю​щеними очима виконують різкі рухи, втрача​ють плавність та пропорційність.

2.
Діти зі сповільненим темпом психічних процесів найгірше виконують:
- гімнастичні вправи;

- мають низьку научуваність на заняттях аеробікою і танцями.
3.
Діти з недостатнім розвитком функції довільної саморегуляції:
- виглядають вправними, пластичними, спритними, але надто метушливі;
- порушують поведінку через свою неке​рованість особливо в іграх за правилами, коли їм доручають керувати грою, вони її лише дезорганізовують;
- не визнають своєї провини, вступають у конфлікти.
4.   Діти з несформованою просторовою уявою :

-  у грі з м'ячем мають сповільнену реак​цію;
- нечітко сприймають схему (координа​ти) власного тіла (промахуються при передачах прийомах та відбиванні м'яча).
Намагання «перевиховати» дитину є ос​новною причиною шкільного неврозу або дидактогенії. Педагог, соціальний працівник чи психолог при взаємодії з дитиною повинні постійно реагувати на зміну її поведінкових виявів. 

Фізичні ознаки стресу:
· відсутність апетиту або постійне переїдання;

· часті розлади травлення, печія, запори, пронос; 

· безсоння, постійне відчуття втоми, підвищена пітливість;
· нервовий тик. постійне покутування (об​гризання) нігтів;
· головні болі, запаморочення, м'язові судоми;
· ускладнене дихання, сльозливість без причин;
· неспроможність тривалий час перебу​вати в робочій позі, совання на місці;
· високий кров'яний тиск.
Симптоми стресу на рівні психіки:
· дратівливість у спілкуванні;
· невпевненість у розв'язанні щоденних проблем;

· втрата інтересу до шкільного життя;
· постійний чи періодичний страх захво​ріти;
· неусвідомлене почуття провини, пос​тійне очікування невдачі;
· відчуття невдоволення своїми діями;
· відчуття непривабливості своєї зовніш​ності;
· труднощі з прийняттям рішень (не​рішучість, вагання);
· втрата інтересу до друзів, інших людей;
· постійне стримування гніву чи готовності без причини спалахнути гнівом;
· нездатність виявити реальні (справжні) почуття; почуття;
· відчуття, що стає мішенню, об'єктом ворожості з боку інших;
· втрата почуття гумору і здатності смія​тися;
· байдужість до своїх проблем;
· страх перед майбутнім;
· почуття підозри і недовіри навіть до тих, кому довіряв;

· знижена здатність до концентрації ува​ги на початок дії;
· намагання робити все одночасно, не​спроможність довести розпочату справу до її логічного завершення;
· страх відкритого чи замкнутого просто​ру, страх самотності.

Для чіткого визначення психоневрологіч​ного статусу дитини потрібно також враховувати поведінкові ознаки, які не пов'язані зі стресовими порушеннями психіки (змінами особистості). 
Зовнішня категорія поведінкових виявів базується на вимогах до дитини бути максимально слухняною, а внутрішня категорія спрямована на виховання в дитини самодис​ципліни, тих цінностей, які потім стануть ос​новними принципами поведінки, нормами співжиття у суспільстві. Головне, щоб виховні стимули були адекватні вчинку і віку, інтере​сам і нахилам, слугували меті виховання. Інак​ше це спричинить споживацькі інтереси, за​вищену самооцінку, зверхність, конфліктність з оточенням.

КЛАСИФІКАЦІЯ ПОВЕДІНКОВИХ ВИЯВІВ 

ДІТЕЙ І ПІДЛІТКІВ

1.
Безпосередні: - пустотливість; - примхливість;- кривляння; - ябедництво; - манірність.

2.
Небажані:- впертість; - негативізм; - дратівливість; - хвалькуватість; - задерикуватість (забіякуватість); - хитрощі; - лінощі; - недбальство,
3.
Характерологічні реакції пубертатно​го віку: - емансипація; - протест; - групування;
· наслідування; - транзиторні сексуальні ознаки приско​реного (акселерація) чи  повільненого (ретардація) статевого дозрівання; - «важковиховуваність».

Акцентуації характеру—крайні (межеві) варіанти поведінкової норми, за якої окремі риси характеру надмірно посилені і виявля​ються вибірковістю реакцій на певні психо​генні впливи, а у звичних умовах не перешкод​жають задовільній соціальній адаптації.

Існують різні типології:
І.А.Лічко:
· гіпертимний;

· циклоїдний;

· лабільний;
· астено-невротичний;

—сензитивний;
· психастенічний;

· шизоїди ий;
· епілептоїдний;

· істероїдний;

· нестійкий.
2. К.Леонгарда:
· гіпертимний;

· циклоїдний;

· лабільний;
· астено-невротичний;

· сензитивний;

· тривожно-педантичний;

· інтровертований;

· збудливий;

· демонстративний;

· нестійкий.

Вирізняють також конформний тип акцентуацій. 

За цими порогами починаються неадек​ватні реакції (психогенні розлади), адиктивна, девіантната, делінквентна поведінка. 

Увага! Для користування методами екс-прес-діагностики психолог (педагог) повинен мати практичний досвід.
Але навіть якщо до вас звернулась дитина без зовнішніх клінічних ознак захворювання чи перебування в кризовому стані і у вас виникла підозра на симуляцію, в жодному випадку не можна говорити, що вона здорова, що їй по​трібно опанувати себе, продовжувати працю​вати. Вищої цінності за здоров'я в природі не існує. Потрібно поспівчувати дитині, «увійти в її становище», дати відпочити й самій прий​няти рішення стосовно подальшої педагогіч​ної взаємодії. Окремі діти внаслідок психічної тяжкості свого явного чи віртуального ос​новного дефекту, можуть і не висловлювати своїх соматичних скарг, незважаючи на на​явність тілесного чи душевного страждання.
КРИТЕРІЇ ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОЇ ДІАГНОСТИКИ ПСИХІЧНИХ
ВІДХИЛЕНЬ ЗА ТИПОВИМИ ЗВЕРНЕННЯМИ ВЧИТЕЛІВ І БАТЬКІВ ДО ШКІЛЬНОГО ПСИХОЛОГА

Дослідження потрібно починати з уточнен​ня первинного звернення до психолога та збирання анамнестичних даних.
Анамнез — відомості про особливості розвитку та функціонування особистості в соціумі, Якщо досліджуваний намагається приховати від батьків якусь інформацію, то в їхній присутності він приховуватиме її і від пси​холога. Тому розпитування (бесіду) потрібне проводити наодинці. Суб'єктивний анамнез одержується від самого досліджуваного»
Звертають увагу на:

· точність і об'єктивність уявлень дитини про себе, свою сім'ю, родину, друзів;
· здатність диференціювати поняття  «сім'я», «сусіди», «родичі»;
· характер уявлення про час, уміння ви​значати його за годинником, розуміння співвідношень виміру часу і явищ природи;
· здатність орієнтуватися в просторі;

· володіння інформацією про свою дер​жаву, події, які відбулися, відбуваються чи відбудуться;

· розуміння інструкції! мети завдання, які пропонуються досліджуваному;

· характер діяльності у виконанні завдань;
· реакція дитини на результати своєї ро​боти;

· загальна емоційна реакція на факт са​мого обстеження.
Об'єктивний анамнез психолог одержує від тих, хто постійно взаємодіє з досліджува​ним, і тих, що звернулись до нього по допо​могу.
В анамнезі також враховують дані про батьків та членів родини.
Стандартизовані методики для класифі​кації аномалій психічного та інтелектуального
розвитку передбачають дослідження мотор​ного розвитку, уваги, пам'яті, здатності до вербального мислення, вербального і невербального інтелекту, емоційно-вольової регу​ляції критичності мислення, інтересів особис​тості, її самооцінки та ставлення до її оцінки дорослими і однолітками, реакцій на допомо​гу, контактної взаємодії досліджуваного з ото​ченням у соціумі, швидкості сприймань і уяв​лень, стійкості І тривалості перебігу процесів збудження і гальмування.
Діагностичні дані для досліджуваного ма​тимуть значення лише тоді, коли він сам буде зацікавлений в класифікації особистісного дефекту і його усунення чи зменшення нега​тивного впливу.
Педагогічний діагноз: оцінка можливос​тей навчання або виховання дитини (соціально-педагогічна занедбаність, важковиховуваність, обдарованість).
Психологічний діагноз: опис індивідуаль​них особливостей психіки конкретної людини {притаманні тільки їй особливості функціону​вання інтелектуальної та емоційно-вольової сфери, механізмів виникнення проблем та рекомендації щодо форми і змісту допомо​ги, якої вона потребує). На що звертають ува​гу? Контакт, потяг до контакту з психологом, вибірковість контакту, реакція на допомогу, мовний розвиток, стійкість сприймання, ува​га, пам'ять, мислення, уява, темп розумової працездатності, стомлюваність, емоційний стан, темперамент, характер, нахили і здібності, ставлення до оцінки.
Медичний діагноз: висновок лікаря про наявність тієї чи іншої хвороби або наслідків її перенесення (олігофренія, шизофренія, пси​хастенічний невроз, нестійка психопатія тощо).

У табл. 1 на с. 12 подано критерії діагнос​тики. 

ТТаблиця 

Критерії диференційованої діагностики параметрів психічного розвитку
	Критерії

диференційованої

діагностики

параметрів психічного

розвитку

	Діагноз

	
	Р. 70. Легка розумова відсталість
	Р. 88. Порушення

темпу психічного

дозрівання
	Р. 06.7. Легкий когнітивний розлад
	Р.06..8,9.

Соматогенні розлади,

обтяжені ЗПР
	Церебрально-органічні розлади, обтяжені ЗПР
	Педагогічна і

мікросоціальна

занедбаність

	Моторика
	Нерозвинута (особливо тонка)
	Жвава, швидка, більш раннього віку
	Дещо невправна
	У нормі                             

                           
	Невправна, точна координація погана
	У межах вікової норми    

	Увага
	Інертно ускладнена, довільна нестійка
	Недостатньо довільна
	Недостатньо довільна
	Нестійка
	Недостатня

концентрація уваги на початок дії, часті відволікання
	В межах вікової норми    

	Пам'ять
	Механічна добра, опосередкована, слабка
	Переважно мимовільне запам'ятовування
	Нерізке зниження
	Нерізко знижена              
	Утруднене

запам'ятовування, особливо вербальне
	Не порушена

	Вербальний IQ
	Недостатній, менше 70
	У межах норми
	Менше 90, нижче норми
	Нижня межа IQ = 85-95
	Нижчий за норму, але вищий, як під час дебільності 90—70
	Нижня межа вікової норми

	Здатність до вербального мислення
	Вкрай низька, лексика бідна, мовні штампи
	Розвинута
	У межах норми
	Розвинута
	Розвинута слабко
	Розвинута в межах вікової норми

	Невербальний 
	Недостатній
	У межах норми
	У межах норми
	У межах норми
	Нижня межа вікової норми
	У межах норми

	Емоції
	Розвинуті слабко, примітивні
	Жваві, виразні, важкоконтрольовані
	Пасивні страхи або піднесений настрій
	Виражена емоційна лабільність
	Виражена інертність, афективна вибуховість
	Ситуативно адекватні

	Вольова регуляція
	Підвищена навіюваність, недостатня, довільна
	Нерозвинута
	Нерозвинута, як у більш ранньому віці
	Розвинута слабко             


	Нерозвинута, виражена імпульсивність
	При виконанні звичних   завдань у нормі

	Критичність
	Відсутня
	Дещо недостатня
	Орієнтована на думку дорослого
	У межах вікової норми     
	Недостатня
	Недостатня

	Самооцінка
	Завищена
	Слабко диференційована
	Завищена або занижена
	Занижена
	Слабко

диференційована
	Диференційована

	Коло інтересів
	Примітивне, навколо побутових потреб
	Ігрове, відповідає молодшому віку
	Ігрове зі стереотипними

непродуктивними

іграми
	Ігрове, іноді зі стереотипними іграми
	Ігрові зі стереотипними іграми більш раннього віку
	Побутово-ігрове зі стереотипами

	Ставлення до оцінки
	Байдуже, незацікавлене
	Слабка зацікавленість
	Зацікавлене
	Зацікавлене
	Байдуже, інколи зацікавлене
	Зацікавлене, іноді негативне

	Реакція на допомогу
	Майже відсутня
	Значне поліпшення результатів
	Певне поліпшення
результату                

	Поліпшення результатів
	Незначне поліпшення результатів
	Незначне поліпшення результатів


КЛАСИФІКАЦІЯ МОЖЛИВИХ ПСИХОЛОГІЧНИХ ДІАГНОЗІВ

Шкільна діагностика передбачає три стадії: 

· первинну (діагностичний мінімум); 
· оперативну (коригуючу); 
· підсумкову (контрольну), з якої і визна​чається діагноз (табл.. 1 нас 12).

Післяреабілітаційна діагностика дає мож​ливість константувати подолання відставання (відхилення від рівня вікової норми) або на​правлення на консультування до психопато​лога, невропатолога чи психіатра.

Постановка діагнозу про межеві нервово-психічні розлади, патології потягів, розумову відсталість входить до компетенції психіатра та обласної психолого-медико-педагогічної консультації.
Діагноз практичного психолога і рекомен​дації будуть дієвими тоді, якщо вони сприймаються педагогами та батьками. Це стане можливим за умови, коли діагноз прямо характеризує проблему, висловлену в первин​ному зверненні. 

Типи діагнозів

1. «Хронічна неуспішність». Якщо інтелек​туальна неспроможність обтяжується високим рівнем тривожності, яка дезорганізовує на​вчальну діяльність, конформністю, не сформованістю пізнавальних мотивів (за шкалою оц​інювання це нижня межа рецептивно-продуктивного рівня), загальною невпевненістю в собі, схильністю панічно реагувати на будь-які труднощі, автоматично переносити таку ре​акцію на шкільне життя (тотальний характер страху неуспіху при завищеній самооцінці), брехливістю, яка має як безкорисливо-літературний, так і корисливо-меркантильний харак​тер, завищеними очікуваннями батьків і зани​женням оцінки шкільних надбань дитини, її астенізацією внаслідок перевантаження примусовими додатковими заняттями для підвищення успішності, класичною антисоці​альною формою поведінки — хуліганством у дитячому та підлітковому віці.
Якщо тривожність висока, але ознак дезор​ганізації діяльності не спостерігається і якщо вона локалізується лише в сфері шкільної діяльності, то доцільно говорити про загрозу виникнення синдрому «хронічної неуспішності» і перебування дитини в «зоні підвищеного ри​зику».

2. «Інфантилізм» — порушення темпів дозрівання переважно емоційно-вольової сфери, що робить дитину 1—2-го класів не​спроможною самостійно виконувати на​вчальні вправи. Зациклювання дитини на ігровій діяльності, яка носить малопродуктив​ний для розвитку інтелекту характер.
Самооцінка несформована, в структурі са​мосвідомості дуже повільно проходить її іде​альна і реальна диференціація, тому кри​тичність у дитини знижена і вона просто не помічає своїх не успіхів і відставання від од​нолітків. За гармонійного, психофізичного інфантилізму дошкільний рівень психологіч​ного розвитку дитини спостерігається аж до початку підліткового віку, а психофізичне відставання може бути менш значним (у ме​жах 1 року). За дисгармонійного психічного інфантилізму (внаслідок ЧМТ, інфекцій) затримка емоційно-вольової сфери особис​тості супроводжується психоорганічними розладами.

3.
«Уникнення діяльності». Специфічне зациклення дитини на грі з переведенням її у віртуальну сферу в поєднанні з м'якою демон​стративністю, помірною тривожністю, яка не досягає рівня дезорганізації діяльності, «не​ винною» і корисливою брехливістю.

Через відсутність сімейного тепла і розу​міння дитина не може реалізувати свою при​родну схильність до демонстративності, а тому занурюється у свій внутрішній світ, який обмежується ігровим фантазуванням: «Я — супермен»,«Я — кінозірка», «Я — знаменитий мисливець»… На уроці дитина слухає вчите​ля, але не чує його. Віртуальні ігри стають за​собом задоволення власних потреб і витісня​ють шкільні пізнавальні мотиви. На реальні не​вдачі дитина не звертає уваги через неспро​можність їх оцінити,
4. «Відсутність пізнавальних (навчаль​них) мотивів». У 15—40 % дітей шкільного віку порушення пізнавальної діяльності веде до шкільної, а в подальшому і до соціальної дезадаптації. Основною цінністю дитини є усталено-звичне побутове функціонування. Не сформованість пізнавальних мотивів сталася внаслідок ранньої мікро соціальної занедба​ності (культурної і соціальної депривації) чи тривалого перебування в лікарні,
5. «Дитячі лінощі». Батьки і педагоги час​то прохають підтвердити поставлений ними діагноз дитині. Психолог повинен довести їм, що зовнішню картину лінощів дають різні при​чини, й класифікувати їх за основними синд​ромами:

· зниження навчальної мотивації;

· мотивації уникання неуспіху;
· загальної уповільненості темпу діяль​ності;

· зниженої енергетики;

· високої тривожності;

· порушення стосунків з учителем. 

Ці синдроми можна розглянути відповід​но до їх основної ролі стосовно інших діагнозів. Зупинимось лише на справжніх лінощах. 

Лінощі як гедонізм. На побутовому рівні внаслідок гіперопіки, коли це пізня і довгоочікувана єдина дитина, яку розпещують, роз​бещують до рівня вседозволеності, безкарності. Відсутність бажань докладати вольові зусилля, ігнорування певного виду діяльності. Довго ніжиться в ліжку, робить лише те, що хоче, і не з мотивів цікавості, а з меркантиль​них, коли їй це вигідно, ухиляється від усього іншого, що їй не цікаво і не приносить зиску. 

6. «Негативістська демонстратив​ність». Діти мають високу потребу в увазі і співчутливому ставленні з боку дорослих та реалізують її в демонстративності своїх безпосередніх (природних) поведінкових виявів, Це своєрідна реакція на брак уваги і тепла з боку дорослих та прагнення привернути до себе їхню увагу. Може виявлятись ситуативно (в школі, або вдома) в тій сфері функціонування, де бракує умов для самореалізації. Якщо у дитини не виявляються «видатні здібності» — демонстративність реалізується через свідо​ме порушення загальноприйнятих норм і пра​вил поведінки, що є безвідмовним засобом привертання до себе уваги, яка в будь-яких негативних оцінках є для дитини безумовною цінністю. Якщо дитина є блазнем (клоуном) в класі — то це, напевно, і є негативістська демонстративність. В школі вона може спричи​нятись порушенням контакту з вчителями,
7. «Інтелектуалізм». Відносно сприятли​вий варіант розвитку. Пов'язаний зі структу​рою пізнавальних здібностей, де на першому плані логічне, а вже потім образне і вербальне мислення. Виявляється в труднощах спілку​вання з однолітками (досить висока конфліктність) і знаходження спільної мови зі старшими чи навіть з дорослими. У дитини переважають інтелектуальні процеси над об​разними та емоційними, і за цими показни​ками вона виглядає значно дорослішою за однолітків,
8. «Несформованість засобів спілку​вання». Рання соціально-культурна депривація або відсутність умов для реалізації потреби в спілкуванні, дитяча аутизація як знижен​ня потреби в спілкуванні, пасивність, труднощі сімейного спілкування, де діти небажані, три​валий час знехтувані батьками.
9. «Шизоїдність». Своєрідність внутріш​нього світосприймання. Виявляється в дивно-оригінальних асоціаціях, в піктограмі, не​стандартній класифікації, відхиленнях від за​гальноприйнятих норм зображення людей, аутизації, або, навпаки, в досить широкому, але поверховому спілкуванні за зниженої емоційності, низької спроможності засвоєння конвенційних форм поведінки і мислення,
10. «Агресивність». Агресивність у раннь​ому дитинстві закономірна. Вона посилюєть​ся в критичні періоди: 6—7 років — адапта​цією до школярства, 11 років — початком ста​тевого дозрівання518—15 років — вік підлітко​вого самоствердження, Це дії індивіда за своє
місце в соціумі (негативізм, впертість, розши​рення власних прав). Агресивність виявляєть​ся внаслідок несформованості засобів спілку​вання, комунікативності, агресією як захисною реакцією, аутоагросією (самоїдством), пато​логічною агресією (спрямованість на руйну​вання, протиставлення себе іншим).
11. «Уповільнений темп діяльності». Запізніле опрацьовування швидкий перебіг не​рвових процесів, переважання гальмування над збудженням, часті відволікання.
12. «Знижена енергетика». Викликаєть​ся астенічним станом як наслідок хронічних соматичних захворювань. Годинами нічого не робить, у дитини бракує сили щось робити, пальцем поворухнула, а вже втомилася. Не​впевненість не в тому, що і як робити, а в спроможності виконати дію добре,
13. «Підвищена енергетика». Гіперактивна дитина — непосидюча за високої цілеспрямованості поведінки. Це сприятливий ва​ріант розвитку, якщо дитину не «зацикають» чи «засмикають» за надмірну самостійність та схильність до ризикових експериментів, коли дитина сама ставить собі пізнавальну мету і вміє її досягати шляхом експериментальних проб, під час яких стає «некерованою». Про «некерованість» чи «важковиховуваність» можна говорити за звичайної розпещеності, коли всі показники розвитку відповідають віковій нормі, а поведінкові вияви супровод​жуються невисокою та помірною демонстра​тивність Це трапляється в сім'ях, де у дитини багато «вихователів», чи в неповній сім'ї, де одинока мати зациклена на гіперопіці своєї дитини.
14. «Рухова розгальмованість». Некеро​ваність, низька цілеспрямованість поведінкових виявів (Р.90.1.Пперкінетичний розлад поведінки.) Клінічний вияв — у шкільній та мікросоціальній дезадаптації в дитячому віці і соціальна дезадаптація — в підлітковому. Пов'язується з порушенням безумовних реф​лексів у новонародженої дитини і порушенням рухового розвитку в перший рік життя.
Виставлення цього діагнозу виходить за межі компетенції практичного психолога і потребує клінічного обстеження.
15. «Розлади уваги». (За класифікацією МКХ-10 СДУГ — синдром з гіперактивністю
дефіциту уваги.) Зниження функції уваги як наслідок мінімальних мозкових дизфункцій,
невротичних розладів, тиків, які зумовлюють часті, тривалі відволікання, несформованість
організації діяльності. Не володіє прийома​ми діяльності, не вміє працювати. Правило знає, але порушує його через неуважність, викликану частими і стійкими відволіканнями
або обумовлену також мотиваційними причи​нами. Така сукупність дає картину синдрому
уникнення діяльності, коли дитина занурюєть​ся в себе і стає неуважною, нудьгує на уроці, але гострота уваги виявляється при зустрічі з чимось, що дитину зацікавлює.

Неуважність може виявлятись при конфлікті з вчителем. Тоді виникає тривога, яка дезорганізовує будь-яку продуктивну діяльність і може призвести до вторинних порушень уваги. Синдром рухової розгальмованості також спричиняє розлад уваги, який обов'язково співвідноситься з порушенням організації діяльності. Якщо цього не простежується, то рухову розгальмованість, як нервове захворю​вання, немає підстав діагностувати.
Вияви СДУГ залежать від періоду доби, по​годи, конкретної ситуації (надмірний гамір або тиша, скупчення людей). Клінічний вияв: непоси​дючість, галасливість, надмірна балакучість, за​важає іншим, відволікаючи їхню увагу, бере без дозволу чужі речі, постійно конфліктує, сперечається з дорослими, звинувачує інших в своїх помилках, втрачає над собою контроль, в класі серед «ізольованих» добровільно виконує роль класного блазня, сподіваючись у такий спосіб налагодити стосунки з однокласниками, нор​мально спілкується з молодшими за віком та з такими, як сам, уникає колективних ігор, роками грається в одну і ту саму гру, остерігається нової діяльності, не розуміє почуття і переживання інших, має низький рівень емпатії, виявляє надмірну підозріливість, заздрісний3 мстивий, не спроможний адекватно оцінити свою поведінку, вважає, що він гірший за інших, говорить про себе в другій та третій особі, відмовляється виконувати прохання Інших, має м'язову ригідність і погану координацію рухів, незграбний,
У таблиці подано приклад ди​ференційованого діагнозу СДУГ.
Диференційований діагноз СДУГ (синдрому дефіциту уваги з гіперактивністю)
	Стани і захворювання
	Диференційовані діагностичні ознаки
	Додаткові консультації
і дослідження

	Індивідуальні особливості темпераменту
	Розвиток уваги та інших когнітивних функцій відповідає віковій нормі
	Аналіз анамнестичних даних, психологічне обстеження

	Неврози і невротичні реакції
	Особливості поведінки як наслідок дії психотравмуючих факторів
	Аналіз анамнестичних даних, психологічне обстеження

	Церебрастенічний синдром при соматичних захворюваннях
	Висока психічна і фізична виснажливість, часті головні болі, симптоми вегетативної лабільності
	Обстеження педіатром, лабораторні та інструментальні обстеження за показаннями

	Побічні ефекти лікування деякими препаратами (антигістамінними засобами, теофіліном)
	Основними є захворювання органів дихання, алергії (наприклад, бронхіальна астма)
	Обстеження педіатром, лабораторні та
інструментальні обстеження за показаннями


	Резидуальні наслідки ЧМТ, нейроінфекції, інтоксикації
	Когнітивні і поведінкові порушення внаслідок ЧМТ, нейроінфекції чи інтоксикації, відрізняються за клінікою і віковою динамікою від СДУГ, часті побічні неврологічні симптоми
	Неврологічні обстеження лабораторні інструментальні  дослідження за показниками

	Інші форми ММД: дислексїя, дисграфія, дискалькулія
	Порушення уваги і гіперактивність
є вторинними симптомами
	Неврологічне і психологічне обстеження

	Захворювання щитовидної залози
	Водночас з порушенням уваги та гіперактивністю спостерігаються симптоми дисфункції щитовидної залози. Захворювання щитовидної залози можуть бути у членів сім'ї
	Обстеження ендокринологом, аналіз гормонального профілю

	Значне зниження гостроти слуху
	Особливості розвитку і поведінки чітко пов'язані з дефіцитом слуху
	Аналіз амнестичних даних,

отоневрологічне обстеження

	Епілепсія
	Гїпрерактивнїсть і дефіцит

уваги частіше трапляється за

локально обумовлених форм

епілепсії і можуть залежати від тривалого прийому барбітуратів
	Аналіз амнестичних даних,

неврологічне

і нейрофізіологічне

обстеження

	Психічні розлади:

патохарактеролончний
розвиток, олігофренія, аутизм, шизофренія, синдром МДС
	Враховуються основні ознаки

психічних розладів

і особливості розвитку дітей

з цими порушеннями
	Аналіз амнестичних даних,

обстеження у психіатра

	Синдром Туретта
	Основною ознакою

захворювання є тики

(тремор), зокрема і вокальні
	Аналіз амнестичних даних,

родоводу, неврологічне

обстеження

	Спадкові синдроми:

Вільямса, Сміта-Маженіса, Беквіта-Відеманна, фрагільної Х-хромосоми та інші
	Характерна наявність

розумової відсталості й

типових фенотипних ознак
	Аналіз амнестичних даних,

генетичне обстеження,

психоневрологічне

обстеження


Гіперактавність із дефіцитом уваги (Р. 90.0 Розлад активності уваги) встановлює невро​патолог, а за умови порушення Інтелектуаль​ного розвитку—психіатр.
Для постановки діагнозу (класифікація В8М-ІУ) необхідно зафіксувати наявність у кожному розділі шести І більше наведених клінічних симптомів, які простежуються в ди​тини (підлітка) не менше як протягом шести останніх місяців і свідчать про неспро​можність адаптуватися до шкільного життя і невідповідність віковим нормативним крите​ріям розвитку,
Неуважність:
1. Часто не спроможний утримувати увагу на деталях у виконанні будь-якої роботи че​рез легковажність недбалість.
2. Нестійка увага, значні відволікання в ігровій практиці,
3. Часто складається враження, що дитина не чує звернутої до нього мови чи поставле​них їй запитань.
4. Як правило, не може дотримуватись за​пропонованих інструкцій! повністю виконати класне чи домашнє завдання, що ніяк не по​в'язане з протестною поведінкою чи нерозу​мінням.
5. Їй складно самостійно виконувати зав​дання чи інші види діяльності.
6. Як правило, ухиляється від виконання завдань, які вимагають тривалого розумового напруження.

7. Часто губить книжки, зошити, олівці, шкільне приладдя, іграшки.
8. Легко відволікається на сторонні стиму​ли (звуки, шуми).

9. Часто виявляє забудькуватість у поведінкових ситуаціях.
Гіперактивність:
1. Часто совається на сидінні, безсистем​но рухає руками, ногами.
2. На уроці часто встає, стоячи привертає до себе увагу.
3. Часто виявляє неусвідомлену рухову ак​тивність: бігає, вигукує, намагається кудись залізти в ситуаціях колективної роботи.
4. Не може тихо і спокійно займатись ро​зумовою працею чи грати.
5. Постійно збуджений, поводиться так, ніби заведений пружиною.
6.Часто і безупинно базікає.
Імпульсивність:
1. Починає відповідати або заперечувати, не дослухавши запитання.
2. Не може дочекатись черги в будь-яких ситуаціях.

3. Часто заважає іншим, втручається в роз​мови, ігри, забирає чужі речі.
Деякі симптоми імпульсивності, гіперактивності та неуважності викликають занепо​коєння в оточення, коли дитині ще не випов​нилось шести років.
Проблеми, спричинені вищеозначеними симптомами, виникають у двох і більше сфе​рах соціуму (наприклад, у школі і вдома).
Є переконливі свідчення клінічно значущих порушень у соціальних контактах чи шкільно​му навчанні.
Діагноз. Відповідно до принципів класи​фікації ОЗМ IV (1994 р.) збіг клінічних виявів протягом останніх шести місяців за обома розділами клінічної симптоматики — зміша​на форма СДУГ.
Повний збіг за останні шість місяців симп​томів за першим і частково другим розділах — СДУГ з переважанням розладів уваги.
Повний збіг симптомів за другим і частко​во першим розділах — СДУГ з переважанням гіперактивності та імпульсивності.
16. «Низький рівень організації діяль​ності». Несформованість навичок самоконтро​лю, самоорганізації (безлад в ігровому про​сторі, на робочому місці), високий рівень тривоги, яка блокує чи дезорганізує набуті раніше автоматичні навички організації діяльності.

17.
«Тривожність». Найбільш сприят​ливо формується в умовах виховання за типом «підвищеної моральної відповідаль​ності».
Страх неуспіху, негативної оцінки, низький рівень самооцінки, невпевненість у собі. Порушення стосунків з учителями дають картину ухиляння від діяльності через глобальну невпевненість у своїй спроможності, а такої впевненості тривожна особистість не має ні​коли.
18.
«Вербалізм». Своєрідна форма шизоїдності, коли виявляється високий рівень
вербального спілкування (переважно зі старшими) і відсутність глибинного, насиченого
реальністю спілкування, використання неусвідомлено складних граматичних конструкцій
при низькому рівні розвитку пізнавальних процесів, емоційній ригідності.
Всі названі вище симптоми і типи роз​витку молодших школярів рідко зустріча​ються в чистому вигляді, як правило, вони ускладнюються симптомами затримки фізичного чи психічного розвитку, але інко​ли виявляються на фоні нормального і навіть високого рівня розвитку основних пізна​вальних процесів.
В підлітковому віці означена типологія виявляється в класичних акцентуаціях харак​теру.

РЕКОМЕНДАЦІЇ ДЛЯ ОРГАНІЗАЦІЇ
І ПРОВЕДЕННЯ ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГІЧНОЇ
КОРЕКЦІЇ ТА РЕАБІЛІТАЦІЇ ДІТЕЙ І ПІДЛІТКІВ
Хронічна неуспішність
Чим більше батьки і педагоги фіксують ди​тину на школі, тим гірше для її шкільного на​вчання. Не можна допустити, щоб учень зам​кнувся на своїх шкільних невдачах. Допомог​ти дитині знайти для себе такі позанавчальні заняття, які допомагають особистості само реалізуватись і самоствердитись. Батьки та вчителі повинні забезпечити реальний успіх дитині в найбільш привабливій для неї сфері діяльності. Сучасна система оцінювання оріє​нтується виключно на позитив, і робити це потрібно саме тоді, коли дитина сама відчу​ває свій успіх, за принципом «тут і тепер», по​рівнювати реальні здобутки з попередніми і в жодному випадку не порівнювати посередні успіхи з еталоном, вимогами шкільної програ​ми, зразками, виконаними іншими дітьми чи дорослими. Можливо, на такий рівень дити​на ніколи не підніметься.

Похвала сприяє лише поліпшенню резуль​татів. Якщо виконана робота має менше по​милок за попередню і цей рівень підтримуєть​ся в наступному завданні, то саме це, а не щось інше, розцінюється як реальне досягнення. Перебільшення успіхів, так само, як і їх заниження, не сприяють формуванню мотивації досягнень і не мають терапевтичного ефекту, який знаходиться в зоні стабільної підвищеної успішності, де дитина спроможна реалізувати себе і найбільш ефективно функціонувати. Якщо дитина навчилася щось виконувати добре, то поступово вона й іншого навчить ся. Це постійно потрібно педалювити для дитини з «хронічною неуспішністю». Очікувати успіхів у шкільній сфері доведеться довго, бо саме в шкільній діяльності і сформувалась хронічна неуспішність через низьку результативність. Педагог функціонує в зоні позитивне оцінювання досягнень учнів навіть тоді, коли шкільні справи поза сферою самоствердження дитини.

В цьому випадку батьки та педагоги :

-  не показують дитині свою стурбованість її шкільними справами;
- щиро цікавляться шкільним життям, беруть у ньому участь, зміщують акценти в сферу міжособистісних стосунків у класі, участі в колективних творчих справах, самообслуговуванні, уникають акцентування уваги на засвоєнні базового рівня знань;

-  підкреслено виділяють як значущу для себе ту сферу внутрішнього життя класу, в якій дитина найбільш успішна і спроможна самореалізуватись, щоб привернути втрачену віру в себе.

Це сприяє зниженню шкільної тривожності, накопиченню певного позитивного досвіду організаційних і навчальних умінь та способів дій,знижує негативне ставлення до шкільної навчальної діяльності.

Інфантилізм 
Система основних педагогічних впливів (педагогіки контактної взаємодії) у стосунках з інфантильними дітьми, які за своїм психоневрологічним статусом навчаються в загальноосвітній школі на загальних підставах, повинна відповідати фактичному, а не календарному віку.

Це дає підставу продовжити дитині її дошкільний період а один рік. Шкільний психолог та психолог-консультант ПМПК переконують батьків у тому, що доцільніше дитині досягти «шкільної зрілості» в дошкільному закладі.

Загальна логіка рекомендацій :

· змиритися з тим, що дитина де в чому молодша за своїх однолітків, що така «дитячість» тимчасова і скоро мине;

· педагогічну взаємодію організувати лише відповідно до того, на що дитина реально спроможна, і не вимагати більшого;

· якщо дитина за розвитком емоційно-вольової сфери залишається  дошкільником і не спроможна самостійно виконувати домашні завдання, то їх потрібно виконувати під керівництвом дорослого і здебільшого в ігровій діяльності, бо саме шкільні навички письма, читання, усної лічби достатньо легко засвоюються дошкільником в ігровій діяльності, а вимоги дотримуватись шкільних організаційних умінь та довільної саморегуляції у дитини викликають захисну реакцію на завищені за віком вимоги – невротичні чи поведінкові декомпенсаційні реакції. В ігровій  діяльності потрібно формувати у дитини навички виконувати різні соціальні ролі, особливо ті, які повинні виконувати діти старшого віку, що стає насправді тренінгом «дорослішання», і розпочинати його потрібно якомога раніше.

Уникнення діяльності

Основні рекомендації спрямовані на те, щоб:

· діяльність уяви вивести з внутрішнього світу назовні, спрямувати її на реальні творчі завдання;

· у реальній продуктивній творчій діяльності дитини необхідно одразу забезпечити успіх, увагу, емоційну прихильність.

Якщо при «хронічному невстиганні» для дитини знаходять реальний успіх у будь-якій сфері, то при «униканні діяльності» знаходять сферу реальних успіхів, яка задовольнить фрустровану потребу демонстративної дитини в увазі. Пропонувати театральні заняття в цьому випадку потрібно досить обережно.
Сцена є основною ланкою компенсації при інших формах демонстративності, не поєднаних з тривожністю, як у синдромі «уникнення діяльності», при якому, особливо коли компонент тривожності знаходить достатній вияв. Сцена не даватиме змоги відразу виступити блискуче, а літературна чи художня студія , які розраховані на роки технічних  тренувань, навряд чи зможуть виконати роль компенсатора потреби тривожної дитини в увазі, у визнанні її успіхів. Якщо обрати музику як сферу матеріалізації проектування дитячої уяви, то краще за все хай це будуть сімейні виступи, домашні концерти. Не варто остерігатись, що при постійному заохоченні та підвищеній увазі у дитини може розвинутись «самовпевненість» і посилитись демонстративність.
З точки зору психології, демонстративність не є недоліком, а лише особистісною своєрідністю, яка виникає досить рано і може розвиватись природнішим шляхом. Якщо знаходить відгук в оточені, то розвивається не в самовпевненість, а в адекватну самооцінку і вміння об’єктивно реагувати на труднощі та критичне оцінювання або неприроднім шляхом у негативістських виявах чи в формі уникання діяльності, яка загрожує неуспіхом. Батькам, які, орієнтуючись на формування в дитини «скромності», бояться «захвалити» дитину – корисно нагадати клінічну картину нереалізованої демонстративності. Якщо батькам не вдається відшукати сферу самореалізації дитини, психолог-консультант може порадити займатись абстрактним живописом, показавши при цьому репродукції картин, а ще краще повести дитину на виставку картин (до картинної галереї), де дитина сама переконається у суспільному визнанні такого мистецтва.
Малювання абстракцій на великих аркушах паперу гуашем, широким пензлем, як правило, «приречене» на успіх. Такі малюнки виставляють як прикрасити у квартирі. Вони не мають жодних критеріїв для критики і виглядають привабливо.
Відсутність пізнавальних (навчальних) мотивів
У корекційній роботі потрібно враховува​ти, що при такому діагнозі, а також при діагнозі «лінивість як гедонізм» спілкування у дітей з дорослими та однолітками являє собою са​мостійну і надважливу цінність, Парадигма психотерапевтичних рекомендацій виокремлюється в різноманітні техніки спільних занять дітей і дорослих з включенням пізнавальних елементів, а також залучення дитини до колек​тивної творчої праці в позакласній роботі. Якщо в процесі обстеження у дитини вияв​ляється повна відсутність пізнавальної спря​мованості, то можна передбачити, що спільних пізнавальних занять дорослі з цією дитиною не проводили, а за цим приховуєть​ся повна відсутність пізнавальних цінностей у сім'ї. Проте, коли консультанту вдається пе​реконати батьків, що розвиток пізнавальних інтересів — основний засіб допомоги дитині, то вони, бодай хоч на деякий час, можуть про​сто стимулювати відсутній у них самих пізна​вальний інтерес, наприклад, по-справжньому зацікавитись процесами росту рослин.
Найпростіший варіант спільних пізнаваль​них занять з дитиною молодшого шкільного віку - слід спостерігати за проростанням рос​лин. Наприклад: стежити за проростанням квасолі, фіксувати зміни в природі (календар погоди, щоденник фенологічних спостережень у природі, коли від ранньої весни до пізньої осені дитина спільно з батьками кла​сифікує рослини, визначає їх видові та родові ознаки, спостерігає за їх розвитком, дослід​жує рослини під мікроскопом, записує зміни рослинного покриву, прогнозує погоду відповідно до народних прикмет. Різні гуртки з пізнавальною спрямованістю зможуть допо​могти дорослим компенсувати домашній де​фіцит пізнавальних цінностей, Найбільш до​цільно, якщо в гурток дитину приведе хтось з більш старших, вже захоплених пізнавально-дослідницькою роботою, і залучить її у сферу своїх пізнавальних інтересів. Саме такий спосіб, а не «підтягування» до різня більш ус​пішної дитини, може стати умовою «запуску» пізнавальних інтересів та навчальних мотивів. Місцем спільних занять дітей не обов'язково має стати формалізований гурток. Батьки вдома можуть організувати щось на зразок «клубу за інтересами», в якому і самі брати​муть участь (спостереження за зоряним небом, комп'ютерні ігри, тематичне колекціону​вання).
Негативістська демонстративність
Загальні принципи рекомендацій:
- чіткий розподіл, регулювання батьківсь​кої уваги до дитини за принципом «приділя​ти дитині увагу не тоді, коли вона провини-лась8 а тоді, коли вона «слухняна». Головне — помічати дитину в ті хвилини, коли вона мало​помітна, коли не намагається демонстратив​но привернути до себе увагу в будь-який спосіб. Коли дитина починає вередувати, ви​кидати «фокуси» — всі зауваження зводяться до мінімуму, а головне — мінімізуються емоційні реакції, бо саме емоційності дитина і домагається від дорослих своїми неадекват​ними поведінковими виявами. Активно-емо​ційне ставлення до виявів демонстративного «негативіста» — це фактично не покарання, а заохочення його асоціальних способів при​вернути до себе увагу. Характерним є випа​док з практики, коли під час консультування я запитав клієнта, чи йому не набридло те, що всі його не схвалюють, на що той впевнено відповів: «Мені однаково, що про мене гово​рять, аби я був у центрі уваги». Єдиний шлях покарати негативіста — позбавити його мож​ливості спілкуватися з тим, чию увагу до себе він хоче привернути. Головна нагорода — відкрите і довірливе спілкування, коли дитина спокійна, заклопотана цікавою для неї спра​вою чи хоча б тим, що їй краще вдається;

- дитині необхідна сфера, в якій вона спро​можна реалізувати свою демонстративність. Саме для цього найбільше підходять сценічні (театралізовані) вправи; дорослі повинні ре​ально оцінити дієвість запропонованих реко​мендацій, усвідомити, що спочатку зміна сти​лю спілкування з дитиною викличе не знижен​ня, а посилення негативізму. Якщо дитина ви​явить, що засоби (навіть негативні), якими вона до цього домагалась уваги, раптом пе​рестали діяти, то перше, що вона спробує зробити, — «проламати стіну лобом», поси​лити досить ефективні раніше засоби впливу на дорослих, але батьки і педагоги повинні навчитись за цими відчайдушними спробами емоційного спілкування розпізнавати заклик дитини про допомогу і не відмовити дитині, яка відчуває дефіцит сімейного тепла і ніжності, уваги й зацікавленості.
Інтелектуалізм
На теренах української культури і менталь​ності такий варіант розвитку розцінюється як досить сприятливий, тому можна обмежитись мінімальними рекомендаціями. Якщо синд​ром «інтелектуалізму» не досить грубо вияв​лений, то потрібно запевнити батьків, що з часом їх «інтелектуал» зустріне рівного собі партнера по спілкуванню, і порадити, як до​машніми засобами полегшити пошуки тако​го товариша-партнера.

Чим молодша дитина-вундеркінд, тим більша необхідність рекомендувати організо​вувати таку діяльність, яка розвиває образну сферу й підвищує емоційність сприйняття (малювання, конструювання, ліплення), а го​ловне — безпосереднє позитивне емоційне родинне спілкування.
Несформованість засобів спілкування
Потрібно навчити батьків цілеспрямова​но організовувати спілкування своєї дитини в «малій групі». Для цього потрібно запро​шувати до дитини в гості товаришів та само​му відвідувати їх, формувати вміння дитини спілкуватись на рівні позитивної взаємодії в малій групі. Загальний принцип участі дорос​лого в дитячому спілкуванні — непомітна до​помога, підказка в конфліктних ситуаціях чи непомітне випадіння із спільної справи (гри). Наприклад, нагадати лічилочку як справед​ливий вихід з тривалої суперечки стосовно найбільш привабливої ролі в грі і при цьому своєчасно самоусунутись і передати ініціати​ву дітям. По суті, йдеться про рольовий тренінг спілкування в малій групі. Найпрості​ше спілкування менших зі старшими, які го​тові з розумінням поставитись до неумілості меншого і взяти на себе роль ведучого. Дещо складніше з меншими, але молодший гото​вий наслідувати старшого, не підозрюючи, що той не вміє організовувати партнерське (паритетне) спілкування. Найважче дається спілкування з однолітками, яке потребує від партнера певної рівності і вміння формувати взаємини «по-чесному», демократично. Сто​сунки з однолітками не мають заданих алгоритмів, їх щоразу потрібно формувати екс​промтом, тому вони найскладніші. Почина​ючи з раннього підліткового віку, а за випе​реджального інтелектуального розвитку ще раніше, доцільно рекомендувати, окрім ігро​вих, раціональні засоби аналізу ситуацій спілкування, моделювати й розбирати з ди​тиною різноманітні випадки конфліктних си​туацій, відшукувати способи їх конструктив​ного регулювання.

Всі прийоми тренінгу спілкування рекомен​дуються і аутичній дитині, але акценти роб​лять на безпосередньому емоційному спілку​ванні з батьками, оскільки відсутність такого спілкування може викликати трансформацію аутизму в психогенні і психотичні розлади, стати провісниками дитячої психопатії при шизоїдній акцентуації і при дитячій шизо​френії.
Агресивність
Нечасто вдається у шкільному середовищі діагностувати справжню агресивність, за якою стоять реальні потреби, спрямованість на руйнування. Проте навіть цією спрямованістю можна маніпулювати, надавати їй соціально прийнятних форм. Можна переспрямувати руйнівну агресію у вербальну як менш суспіль​но небезпечну. Вербальна агресія у вигляді зауважень за негативний вчинок — це сус​пільно припустима форма агресії. І якщо рівень агресії високий, але «окультурений», то така людина просто реалізовує себе у вислов​люванні зауважень будь-кому та з будь-якої на​годи. Ще більш прийнятною формою суб​лімації справжньої та гіпертрофованої агресії є спрямованість її на подолання і руйнування зовнішніх перешкод. Але потрібно знайти не лише загальні шляхи каналізації агресивних тенденцій, а й давати вихід ситуативній агресії «тут і тепер». Для цього існують прості прийо​ми. Дитині (підлітку) дозволяють у нападах гніву несамовито кричати, рвати папір, різа​ти пластилін чи фанеру, виконувати інші руйнівні дії (копати яму, розкидати каміння) тривалий час і навіть з насолодою до повного виснаження. Разом з втомою настає заспо​коєння. В цій ситуації можна провести заспо​кійливі ігри з піском, водою, пластиліном чи просто психофізичну релаксацію в більш стар​шому віці. І лише після цього, коли безпосе​редній агресивний імпульс минув, можливі спільні заняття, в яких руйнівні вияви переад​ресовуються на творення за принципом «Час розкидати каміння і час збирати каміння». Для агресивних підлітків з досить вираженим маскулінним типом цінностей доцільно працюва​ти з ідеалом «справжнього чоловіка», «супермена», наділяючи його такими рисами, як уміння володіти собою, надавати допомогу чи за​хищати слабкого, представника протилежної статі.
Аутоагресія
Її потрібно перевести в менш небезпечну для життя гетероагресію і спрямувати руйнівні агресивні тенденції в дієві, на подо​лання зовнішніх перешкод, щоб уникнути «самоїдства» шляхом пошуків внутрішніх причин і самозвинувачення, яке може спричинити самогубство. Якщо на дорогу раптом упала скеля, то за дієвої спрямованості подорожній обійде її, а за агресивної — підірве. Агресії потрібно знайти негайний вихід, тому краще підірвати кам'яну брилу, ніж себе або людей. При захисній агресії рекомендується форму​вати комунікативні уміння та навички, знімаєть​ся тривожність, для чого в мікросоціумі ство​рюється сприятливий психологічний клімат (атмосфера сімейного затишку), тому що саме за захисною агресією стоїть відчуття не​безпеки, загрози зовнішнього світу. Каналі​зувати зовнішню агресію немає потреби, тому що у неї інша енергетика агресивної поведін​ки, спонукувана не руйнівною, а захисною спрямованістю. При сформованій захисній агресії корисно навчити підлітка бойового мистецтва як цілісного комплексу прийомів володіння собою, релаксації і самозахисту, посилити впевненість у своїх можливостях у тих, хто нерішучий і боязкий.
Уповільнений темп діяльності
Цю особливість розвитку особистості по​трібно просто враховувати. Несхвалювати, а тим паче — засуджувати, за уповільнений темп діяльності немає сенсу, адже дитина інак​ше не може, це її діяльнісно-поведінковий ал​горитм. Необхідно усвідомлювати, що для надання будь-якої роботи її обсяг потрібно узгоджувати з темповими характеристиками працездатності. Завдання потрібно скорочу​вати, домагаючись, щоб виконана частина завдання відповідала нормативним вимогам. Недоцільно вимагати виконати повний обсяг домашнього завдання. Це може призвести до перевтоми, важкого перебігу нервових про​цесів, а за цим стоїть невротизація, три​вожність, емоційна лабільність, втрата моти​вації. Для підвищення темпу навчальної діяль​ності доцільно тренувати організаційні навич​ки й уміння автоматично володіти методами, способами і прийомами навчальних дій, підтримування порядку на робочому місці, що дає можливість дещо пришвидшити впрацьовуваність.
Знижена енергетика
Ця особливість розвитку потребує від до​рослих врахування її і чіткого дозування навантаження в будь-яких заняттях, а особливо в процесі розумової (навчальної) праці, яка пов'язана з фіксованою дозою (уроком). Со​матично послабленій дитині необхідні часті перерви, заповнені активними руховими ігра​ми (ігри з м'ячем, скакалкою) в дитячому віці або релаксацією в підлітковому.
Психолог-консультант зобов'язаний на​вчити педагогів та батьків проводити прості релаксації чи ігрові вправи, які не втомлюють, а тонізують серцево-судинну та м'язову системи. У підлітків з адиктивною поведінкою клінічний вияв постінтоксикаційних станів супроводжується дратівливою слабкістю, аффективною і вегетативною лабільністю, пароксизмальним головним болем, тілесною слаб​кістю та порушенням потягів.
За уповільненого темпу діяльності, який несподівано почав активно виявлятись, та за «зниженої енергетиці» психолог-консультант зобов'язаний направити клієнта до педіатра чи підліткового терапевта для обстеження і призначення комплексу загально зміцнювальних препаратів, які поєднують полівітаміни та мікроелементи.
Підвищена енергетика
Цей напрям психофізичного розвитку є позитивним і не потребує корекції. Проте, якщо у дитини (підлітка) підвищена збуд​ливість, неспроможність концентрувати увагу на початок дії і переключати її в процесі на​вчальної діяльності, то практичний психолог направляє дитину на поглиблене обстеження з підозрою на ризик розвитку синдрому гіперактивності з дефіцитом уваги.
Решта рекомендацій прості за виконан​ням, але досить дієві за комплексного і що​денного виконання:
· підтримувати чіткий режим праці й відпочинку, який організовує і дисциплінує;
· навчити дитину слухати, а все інше дава​тиметься легше;
· уникати слів «ні» та «не можна»;
· спілкуватися стримано й лагідно, з ро​зумінням;
· для кращого розуміння вербальних інструкцій застосовувати зорову стимуляцію, просити дитину повторити, як зрозуміла;
· давати на певний проміжок часу лише одне завдання, щоб дитина змогла його закін​чити;

у процесі навчальної взаємодії обмежу​вати дитину лише одним, постійним партне​ром (робота в постійній парі);
—
заохочувати за всі види діяльності, які потребують концентрації уваги на конкретній дії (завданні);
· у стосунках дотримуватись позитивного оцінювання та спілкування;
· давати можливість періодично виплескувати надлишкову енергію, вимагати щоден​ного заняття фізкультурою (спортом), роби​ти тривалі (до легкої втоми) піші чи велоси​педні прогулянки;

· не допускати перевтоми дитини, бо це зни​жує самоконтроль і підвищує гіперактивність.
Пискофізична розгальмованість і роз​лади уваги
У 20—40 % дітей шкільного віку діагнос​тується синдром мінімальних мозкових дисфункцій (ММД), який має три первинні симп​томи: дефіцит уваги, імпульсивність, гіперактивність. Клінічні вияви: дефіцит уваги, гіперактивність, злобливість, асоціальні поведінкові вияви, непередбачуваніст. Гіпер- чи гіподинамічний синдром з дефіцитом уваги призво​дить до психоемоційної дезадаптації в умовах сім'ї та навчального закладу. Порушення пізна​вальної діяльності, яке спостерігається у 15— 20 % школярів, до шкільної а в підлітковому віці — до соціальної дезадаптації.
Основні рекомендації:
· дитину з підозрою на рухову розгаль​мованість та розлади уваги потрібно обсте​жити в поліклініці, уточнити діагноз і за необ​хідності пролікувати медикаментозно;
· виконати рекомендації лікарів;
· надати психологу доступну інформацію про особливості психофізичного розвитку дитини, рекомендації та приписи лікарів;
· підготувати дитину до співпраці з пси​хологом. У домашніх умовах провести продуктивну корекцію неможливо. Підчас корекційної роботи необхідно створити умови для дозрівання мозку.
У цих дітей ядро інтелекту збережене, а певні розлади є вторинними і виникли через порушення так званих передумов інтелекту (працездатності, емоційно-вольової регу​ляції, уваги, пам'яті, мовлення):

F.81 —- специфічні розлади розвитку не пов'язані з інтелектуальною недостатністю чи грубими дефектами аналізаторів;
F.8.—Р.9. — невиражений розлад психіч​ного та мовленнєвого розвитку;
F.90.0 — розлад активності уваги;
F.90.1 — гіперкінетичний розлад поведінки.
Названі діагнози належать до групи ЗПР — «Специфічні порушення психологічного розвитку». При комплексній компенсаторній ро​боті і психотерапії вищезгадані розлади до 14—15 років зникають. Стійка ремісія дося​гається за рахунок активізації діяльності збережених неушкодженими ділянок кори голов​ного мозку. Діти з таким діагнозом повинні йти до школи з 7 років, інакше під кінець пер​шого року навчання у них настає втрата моти​вації на пізнавально-навчальну діяльність.
Мовна корекція
Непоставлена звуковимова дошкільника в початковій школі виявиться дислексією — специфічним порушенням засвоєнням процесу читання, дисграфією — порушенням спелінгу, дискалькулією — порушенням функції ус​ного рахунку. Такі діти повинні навчатися в школах інтенсивної корекції, а в масових шко​лах — на загальних підставах з індивідуаль​ним підходом. Психолог на основі зібраної інформації та результатів діагностики формує програму індивідуальної корекції (реабілітації чи розвитку), в якій визначає конкретні зав​дання для кожного учасника навчально-вихов​ного процесу. Робота з дитиною (підлітком) з таким діагнозом потребує тривалого часу і системного підходу. Подаємо фрагмент корекційної програми, яку виконують батьки зі своєю дитиною: «Техніки операцій формуван​ня контролю і самоконтролю». 

Дорослий пише якийсь цікавий для дитини текст на основі орфографічного чи математич​ного матеріалу з великою кількістю помилок (не слід робити помилки на правила, які дитина не засвоїла). Дитина виконує роль учителя, вип​равляє їх і за бажанням оцінює. Коли дитина почне знаходити більше половини помилок, характер завдання можна змінити, тепер ди​тина сама переписує цікаві завдання свідомо з помилками, а через певний проміжок часу сама їх перевіряє. На третьому етапі можна запро​понувати стандартизовані коректурні проби Бурдона. Пропонуються також малюнки з роз​біжностями чи неточностями в зображеннях, конструювання чи ліплення. На заключному етапі, коли дитина оволодіє технікою контро​лю, їй пропонуються розпочати самоперевір​ку виконання домашніх завдань, формувати автоматизовану звичку самоконтролю, До цього потрібно йти поступово, терпляче, не завищувати вимоги, не тиснути суворими покараннями, заборонами, обмеженнями, даремно не захвалювати. Інколи можна фізично затримати дитину на робочому місці, щоб вона завершила розпочате завдання. Не можна стриму вати рухову активність, а лише спрямовувати в доцільне русло. На успіх працюють два фактори: терплячість і час. 
РЕКОМЕНДАЦІЇ ДЛЯ РОБОТИ З ДІТЬМИ З ДІАГНОЗОМ СДУГ
1. Підтримуйте вдома чіткий розпорядок дня. Прийом їжі, виконання домашніх завдань, активний відпочинок та сон повинні щоденно відповідати розпорядку.
2. Уникайте двох крайнощів:
—виявів надмірного жалю та вседозволеності; 
· постановки завдань, які дитина не спро​можна виконати.
3. Обмежте використання в психолого-педагогічній взаємодії з дитиною слів «ні» та «не
можна».
4.  Спілкуйтеся з дитиною стримано, спо​кійно, м'яко (толерантно).
5. Не порівнюйте дитину з братами і сест​рами або партнером по грі, які поводяться краще і навчаються успішніше.
6. Для підкріплення усних інструкцій вико​ристовуйте зорову стимуляцію.
7. Постійно вимагайте повторити, як по​чула та зрозуміла дитина звернення до неї.
8. На певний проміжок часу визначайте дитині лише одне завдання, щоб вона могла його повністю і якісно виконати.
9. Уникайте людних місць і ситуацій, які потребують від дитини підвищеної активності (великі магазини, місця масового відпочин​ку, спортивних змагань чи розваг). В іграх обмежуйте дитину одним партнером.
10. Заохочуйте дитину за всі види діяль​ності, які потребують концентрації уваги і її розподілу в процесі ігрової чи навчальної діяльності (робота з кубиками, розфарбовування, малювання, вирізання, ліплення).
11. Формуйте у дитини адекватну само​оцінку.
12. У стосунках з дитиною дотримуйтесь «позитивної моделі контактної взаємодії», морально заохочуйте лише тоді, коли вона того заслуговує. Це допоможе сформувати впевненість у її спроможності.
13. Створюйте умови, в яких дитина може використати свою надлишкову енергію.
14. Корисними є щоденні фізичні заняття на свіжому повітрі, тривалі прогулянки, біг, танці, плавання, теніс.
15. Все це є доцільним лише до рівня лег​кої втоми.
16. Гіперактивні діти часто бувають мотор​но незграбними, роблять небезпечні дії, не думаючи про наслідки, тому їх слід оберігати від можливих травм голови та ЧМТ.
17. Оберігайте дитину від перевтоми, ос​кільки це веде до зниження самоконтролю, посилення гіперактивності.
Запитання для бесіди з батьками в процесі вивчення її психологом? 

1. Які особливості перебігу вагітності й пологів у матері? (Наявність інтоксикації, асфіксії, пологових травм).
2. Які особливості раннього розвитку ди​тини? (Природне чи штучне годування частота та складність захворювань.).
3. Дитина праворука чи ліворука (шульга)? 
4. Чи збігається резус у матері та дитини?
5. Чи є серед членів родини схильні до деп​ресій, алкоголізму, вживання наркотиків?
6. Яка амплітуда дитячого настрою (емо​ційної лабільності)?
7. Наскільки тяжко дитині самостійно роз​почати виконувати завдання?
8. Чи характерні для дитини нервові рухи (розмахування ногою, хитання головою, тулу​бом, совання на місці тощо)?
9. Чи є схильність занижувати свої успіхи?
10. Самостійно чи примусово доводить до завершення розпочату справу?
11. Наскільки тяжко дитині впоратися з гнівом, роздратуванням?
12. Чи легко дитину відволікти від виконан​ня завдання?
13. Чи немає звички переключати з однієї програми ТБ на іншу?
14. Чи вміє дитина виконувати вказівки дорослих?
15. Чи легко дитина гнівається, дратуєть​ся?
16. Коли слухає, чи задіяні руки дитини (креслить лінії, барабанить пальцями по сто​лу, кладе їх то на парту, то на коліна)?
17. Як часто виявляє агресію? Яку частіше: вербальну, невербальну?
18. Чи має звичку брехати, красти? Як ча​сто?
19. Чи навчається нижче від своїх можли​востей?
20. Чи є ваша дитина надмірно експресив​ною?
21. Як реагує та переносить прикрощі, не​вдачі?
22. Чи вміє дитина планувати й передба​чати наслідки своєї поведінки?
23. Який рівень самооцінки?
24. Який рівень розвитку дрібної моторики?
25. Наскільки добре розвинута гнучкість тіла та координація рухів?
26. Чи спостерігається порушення сну? Як часто? За яких умов?
27. Чи не є ваша дитина алергіком?
28. Чи страждав хтось із членів родини на дефіцит уваги?
29. Чи тяжко дитині вислухати до кінця каз​ку (розповідь, історію), яку читає дорослий?
30. Як часто ваша дитина порушує загаль​ноприйняті правила поведінки?
31. Як часто виявляється в дитини занепо​коєння, хвилювання?
32. Чи характерна для вашої дитини роль блазня (клоуна) в групі?
33. Ваша сім'я повна?
34. Чи були у вашій сім'ї усиновлення?
35. У сім'ї є інші діти? Старші, молодші?
36. Яка послідовність народження цієї ди​тини в сім'ї (дитина бажана, несподівана, ба​жана, але пізня)?
37. Вашій дитині нелегко зберігати таєм​ницю?
38. Чи подобається дитині, коли в неї з'являються нові речі? Вона хвалить їх одразу?
39. Як часто дитина гнівається?
40. Чи схильна вона до депресії?
41. Як часто відмовляється виконувати прохання, вимоги?
42. Чи дотримується обумовлених правил, інструкцій?
43. Чи важко дитині дочекатися своєї чер​ги на заняттях, у грі?
44. Чи спроможна дитина тривалий час чекати на винагороду?
45. Як часто є Ініціатором суперечки, кон​флікту?
46. Чи трапляється, що дитина «не впи​сується» в лабіринт, зачіпається за меблі або випускає речі з рук?
47. У сім'ї ще є гіперактивні члени?
48. Як дитина реагує на зауваження дорос​лих?
49. Як часто ви робите зауваження дитині вдома чи на прогулянці?
50. Дитина губить свої речі? Береже їх чи трощить, ламає?  
Низький рівень організації діяльності
При розладах організації діяльності бать​ки повинні сприяти формуванню самоконтролю й плануванню дитиною своїх дій, Пла​нування повинно стати обов'язковим перед кожною дією: «Скажи, як ти виконуватимеш це завдання?» Цими словами стимулюється планування дії. Дорослий має стежити за ви​конанням плану дій, щоб дія не підмінялась плануванням. Плануються не лише розумові дії, а й повсякденні побутові. Готуючись ви​конувати уроки, дитина повинна усвідоми​ти, в якій послідовності І як їх виконуватиме5 включаючи підготовку робочого місця в за​планованому порядку. Вся організаційно-підготовча робота має виконуватись авто​матично, а подібні локалізовані автоматизми є острівцями впорядкованості в загаль​ному хаосі поведінки неорганізованої дитини.
Потрібно автоматизовувати:
· приготування до виконання домашніх завдань;
· порядок виконання уроків;
· ранковий ритуал збирання до школи;
· вечірнє прибирання своїх речей; на​вчального приладдя.
Завдання психолога — переконати батьків формувати автоматизм постійно і поступово, не завищуючи вимог, не розраховуючи на швидкий успіх. Дитина з низьким рівнем організації діяльності спочатку потребує мак​симальної допомоги (опікування) з поступо​вим, непомітним «випаданням» дорослого із спільної діяльності і надання дитині можли​вості самостійно завершувати спільно розпо​чату роботу. Від батьків дитина очікує підтрим​ки, терпіння ї розуміння. Вся робота зводить​ся до тренінгу організаційних навичок, плану​вання дій та самоконтролю за реалізацією плану дій.
Тривожність
Про тривожність ми вже говорили стосов​но тих діагнозів, де вона є одним з основних симптомів, тому тут ми лише наведемо пе​релік основних рекомендацій:
· забезпечити дитині сферу успіху та самореалізації;
· запровадити милосердне ставлення у сферах неуспіху;

· знизити значущість для себе і для дити​ни сфер неуспіху;
· створити навколо дитини атмосферу доброзичливості й розуміння, оточити дити​ну батьківською любов' ю.
Шизоїдність
· потрібно бачити в дитині її позитивні риси, а не лише погані сторони;
· не можна дати дитині зрозуміти, що її кардинально перевиховують;
· батьки повинні зрозуміти, що їм вдасть​ся лише «косметично» скоригувати форми поведінки своєї дитини, які містять у собі дже​рело конфліктів з іншими людьми;
· примиритися з тим, що всі форми со​ціальної поведінки дитина визнаватиме надзви​чайно повільно (у «шизоїдів» формування нави​чок автоматизму відбувається з великими труднощами і лише раціональними засобами: че​рез усвідомлене планування і контроль).
Прогноз очікуваних результатів тим спри​ятливіший, чим вищий інтелектуальний рівень дитини і чим триваліший період усвідомлено​го планування, контролю та самоконтролю дій.
Вербалізм
Вербалізм передбачає ті самі рекомен​дації, що й парціальна педагогічна занед​баність (інколи він так і трактується). Глибока педзанедбаність за результатами і способа​ми корекції не відрізняється від ЗПР, тому її складно коригувати вдома і вона потребує роботи з дефектологом та практичним пси​хологом. Корекцію обов'язково потрібно по​чинати саме з того етапу в розвитку дитини, де продуктивні види діяльності перестали формуватись і почали підмінюватись пусто​порожніми словесними формами. Ось чому всю дошкільну незрілість потрібно довести до рівня вікової норми, але засобами, властиви​ми для більш старшого віку, адже розвиток мотиваційно-особистісної сфери відбувався.
Компенсація дошкільних прогалин і відста​вань ускладнюється постійним невстиганням за шкільною програмою. Батьки намагають​ся організувати додаткові шкільні заняття. Перед ними складна дилема: «Працювати на засвоєння шкільної програми чи на дитину». Психолог делікатно радить не дублювати вдо​ма шкільну урочну практику, а жити з дитиною домашнім, сімейним життям з включенням дошкільних форм ігрових, пізнавальних та розвивальних занять.
Основна тактика роботи з «вербалістом» — стримувати словесний (вербальний) потік і стимулювати продуктивну діяльність (ти ще встигнеш мені розповісти, давай спочатку виконаємо конкретне завдання), але коли ро​бота вже якісно виконана, з дитиною потрібно її детально обговорити, бо для «вербаліста» це головний стимул і задоволення.
Описані нами на основі діагнозів психо​логічні особливості і засоби їх корекції не вичерпують усього розмаїття. Як правило, вони частіше зустрічаються в неймовірних комбі​націях.
Трапляються ситуації, коли психолог без​силий дійти конкретного висновку. В таких випадках консультант бере на себе відповідальність, залишаючи батькам надію: «Я не можу вам допомогти, але відчуваю, що допо​могти дитині можна, зверніться до іншого фахівця» (психолог зобов'язаний такого фахівця вказати).

Акцентуації характеру. 
Вони є преморбідним фоном, спонукальним фактором для розвитку психогенних розладів різного рівня, зокрема психопатій. Якщо акцентуації знахо​дяться в межах вікової норми, то мають ліквідний характер і піддаються корекції в шкільних умовах. Патології характеру являють собою незворотні вияви негативних власти​востей, які перешкоджають адекватній адап​тації індивіда в соціальному середовищі, У цьому випадку практичний психолог пере​дає такого учня під опіку психіатра.
Явна акцентуація 
Визначається наявніс​тю постійних рис певного типу характеру, що не перешкоджає дитині адаптуватися в загаль​ноосвітньому та соціальному просторі. Тим​часові порушення адаптації з відхиленнями в поведінці виникають при дії психогенно зна​чущих для особистості факторів.
Прихована акцентуація

 Виявляється лише під впливом певних психотравмуючих ситуацій, які не призводять до помітної дез​адаптації в школі та соціумі. Завдання прак​тичного психолога полягає у своєчасному пе​редбаченні можливих стресогенних факторів і, якщо не вдається їх уникати, то сформувати у дитини (підлітка) суспільно прийнятний сте​реотип поведінкових виявів.

Патохарактерологічні реакції дитячого й підліткового віку.
 Робота з клієнтами цієї категорії виходить за межі компетенції шкільного психолога, але він зобов'язаний чітко класифікувати проблему, щоб своєчас​но направляти їх до відповідного профільно​го спеціаліста.

Психогенні особистісні реакції. 
Виявля​ються в різнобічних відхиленнях поведінки, ведуть до порушення соціально-психологіч​ної адаптації і, як правило, супроводжуються невротичними, зокрема соматовегетативними розладами. Вони співвідносяться з харак​терологічними природними, (нормальними) психологічними реакціями, їх класифікують за такими критеріями:
· вихід зміненої поведінки за межі тієї си​туації, в якій реакція початково виникла, за яких умов вона частково втрачає психологіч​но зрозумілі зв'язки; 
· поступове приєднання симптомів не​вротичного рівня у вигляді змін настрою, дра​тівливості, емоційної збудливості, різних роз​ладів соматовегетативного характеру (анорексія, енурез, порушення сну).
Реакції протесту. 
Велика група змін по​ведінки, в основі яких лежить афективно за​ряджений комплекс переживань (образи, при​ниженої гідності, незадоволення близькими людьми). їх вияв залежить від особливостей і активності особистості — прагнення відкри​тої помсти чи пасивної через неможливість відкрито виступити проти складної психотравмуючої ситуації.
Реакції відкритого протесту.
 Часто ви​никають у ранньому дитинстві в формі зафік​сованої істеріоформної поведінки. У шкільно​му віці — афективні вибухи і забіякуватість (за​дерикуватість).
Реакції пасивного протесту.
Вирізняють​ся різноманітністю, яка залежить від спрямо​ваності особистості, її морально-етичних норм поведінки: від маленьких пакостей, які з метою «віддячити», до реактивних втеч від травмуючої ситуації чи суїцидних спроб, на​магання вийти в світ компенсаторних чи гіперкомпенсаторних фантазій. Реакції пасивного протесту супроводжуються також невротич​ними симптомами, які клінічно виявляються не відразу. Це, звичайно, неврастенічні симп​томи з приєднанням моносимптомів (логоневроз, енурез, тик, тремор). У 10—12 років з'являються реакції імітації (копіювання, на​слідування), які від нормальних, психологічно зрозумілих, форм можуть перейти до пато​логічних, коли РПП починають домінувати в житті суб'єкта, обростають негативними по​бутовими установками (копіювання поведін​ки асоціальних осіб, куріння, вживання алко​голю, наркотичних речовин, бродяжництво). Реакції протесту стають патохарактерологічними в тих випадках, коли копіювання, насліду​вання пов'язані з якимось важливим, інколи надцінним для підлітка переживанням власної неадекватності порівняно з більш сильною в цій мікроситуації особою, яка домінує, не дає виявити себе і зайняти авторитетне станови​ще серед однолітків. Реакції виходять за межі зрозумілого імітування в цьому середовищі, ускладнюються неврастенічними симптома​ми (тривожний сон, безсоння, емоційна лабільність).
Психогенне патологічне формування особистості.
Визначається механізмами психогенезу і особливостями основного син​дрому «патологічних змін характеру», що дає змогу виділити 4 основні типи:

· патологічний розвиток чи патологічне формування характеру;
· пост реактивне формування особис​тості;
· дефіцитарний тип патологічного фор​мування особистості;
· невротичний розвиток.
Патологічним розвитком у дітей та підлітків вважається психогенне патологічне формування характеру, пов'язане з психотравмуючою ситуацією в середовищі і неправильним вихованням. Залежно від спрямованості й системи виховних впливів у дитячому й підлітковому віці діагностують такі варіанти патологічного формування характеру: афек​тивно-збудливий, гальмівний, істероїдний, нестійкий.
Афективно-збудливий тип.
 Характери​зується схильністю до афективних розладів, які не адекватні силі подразника, що їх спри​чинив у даній ситуації, агресивно-злобливою поведінкою, неспроможністю стримати себе, готовністю до створення конфліктних ситу​ацій. Властиве негативне ставлення до дорос​лих, особливо до близьких, з мотивуванням причин, які не завжди мають реальне підґрун​тя. Важлива роль у патологічному форму​ванні цього типу характеру належить реакці​ям активного і пасивного протесту, які з ча​сом закріплюються і стають визначальними стереотипними поведінковими виявами особистості. При цьому втрачається реак​тивний тимчасовий характер емоційно-вольових змін і набуваються риси постійно​го особистісного неадекватного реагування незалежно від психотравмуючої (дистресо​вої) ситуації.
Гальмівний варіант.
Виявляється галь​муванням, невпевненістю в собі, боязкістю, образливістю, схильністю до психогенних ас​тенічних реакцій. Цей тип характеру визна​чає неправильне виховання за типом гіперопіки. Виникненню гальмівних рис характеру передує період реакцій пасивного протесту і відмови (втеча з дому, відмова від мовлен​нєвого спілкування з певними особами), з часом приєднуються симптоми невротично​го рівня (затинання, енурез, тремор кінцівок, голови). 

Істероїдний варіант. 
Формується за на​явності в сім'ї виховних прийомів «кумир сім'ї» і виявляється демонстративною поведінкою, намаганням привернути до себе увагу, егоїстичними установками. У препубертатному та пебуртатному віці з’являється схильність до істеричних реакцій у відповідь на різні психотравмуючі ситуації, невдачі, незадоволення  прохань чи вимог. До цього варіанта формування характеру більше схильні діти з ознаками психічної незрілості, рисами психофізичного інфантилізму.
Нестійкий варіант розвитку.

Формується за розбіжності виховних впливів і  виявляється відсутністю емоційно вольової регуляції, залежності поведінки від миттєво виниклих бажань, непостійності  у виборі занять, інтересів, друзів. Характерне потрапляння під чужий вплив, небажання і невміння долати труднощі, відсутність навичок та інтересів до роботи.

Патологічне формування дефіцитарного типу.

Порушення формування особистості в дітей з фізичними дефектами аналізаторів чи опорно-рухового апарату, а також у дітей з хронічними інвалідизуючими захворюваннями. Загальні особливості виявляються усвідомленням своєї неповноцінності, яка стає наочною в 10-11 років. Типові переважання гіпотонічного настрою, тенденція до обмеження соціальних контактів, замикання у світі внутрішніх переживань (псевдоаутизація особистості), астенічні риси особистості, гуперкомпенсаторні фантазії.
Реабілітація.

Психолого-педагогічні й терапевтичні впливи спрямовуються на оздоровлення сімейно-побутового середовища, встановлення методом контактної взаємодії спрямованих мікро соціальних контактів у школі та поза нею, постійне батьківське і педагогічне спрямування позакласного і позашкільного життя, формування пізнавальних інтересів і мотивованих трудових установок через колективні творчі справи, сімейну та індивідуальну терапію, виховання активності.

Порушення, не пов’язані з хворобливими змінами особистості.

Характерологічні (психологічні) реакції, ситуативні форми порушення поведінки – ліквідні форми непатологічного порушення поведінки :
· реакції активного й пасивного протесту, які відповідають ситуативно зумовленій зміні поведінки, короткочасні, виявляються в певному мікро середовищі, мають чітку психологічну спрямованість на особу, ситуацію, які викликали цю реакцію, не ведуть до порушення соціальної адаптації і не супроводжуються невротичними симптомами;
· поведінкові реакції у підлітків, спричинені пубертатною кризою. Загальними особливостями є емоційно-вольові зміни : мінливість настрою (емоційна лабільність), особлива підліткова сенситивність до оцінки своєї зовнішності, вчинків. Поряд з цим – полярна самовпевненість, схильність до грубих форм протесту, прагнення незалежності. Крім акцентуації, не патологічними є реакції емансипації, групування, захоплення, реакції, обумовлені формуванням сексуальних потягів.
Реакції емансипації (боротьба за особистісну незалежність).
Це прагнення звільнитись від дріб’язкової опіки дорослих, чинити на свій розсуд, при цьому активно чи пасивно протестуючи проти заборон. Як правило, це супроводжується переоцінкою прийнятих у сім’ї чи суспільстві цінностей, безцільним критиканством. Реакція може супроводжуватись грубою поведінкою, втечами з дому, протестами проти звичних правил співжиття, проте при розумному підході завжди зрозуміле психологічне пояснення підлітком своєї поведінки та оцінки вчинків.

Реакція групування з однолітками.

Типова для підліткової субкультури. Невміння знайти свою групу, свою «компанію» призводить до переконання у своїй неповноцінності чи неспроможності в соціумі. Інтереси групи визначаються лідером, його інтересами, особистісною спрямованістю чи пов’язуються спільністю поглядів, інтересів, захоплень (робота в формальних і неформальних групах). Антисоціальні вияви в них викликаються спрямованістю лідерів і можуть призвести до стійких змін поведінки в формі важковиховуваності.
Реакція захоплення.
За своїми виявами захоплення можуть бути інтенсивними і на певний час повністю захоплювати особистість подібно до потягів. Вони завжди емоційно забарвлені, значущі для особистості й під впливом такої інтенсивності можуть стати причиною анти правових вчинків, наприклад, колекціонування протиправними шляхами.
Транзиторні сексуальні відхилення.
Можуть мати характер ситуативно обумовленого копіювання, наслідування (онанізм). У клінічній практиці не прийнято вважати патологічними мастурбації у підлітків після 14 років, якщо вони не досягають надмірної інтенсивності, не поєднуються з невротичними симптомами. Само ліквідне явище появи ранньої мастурбації пов’язується з ранньою гіперсексуальністю. По закінченні підліткового  віку такі явища минають самі по собі. Делікатне терпиме ставлення до підлітка позбавляє його невротичних реакцій на свої транзиторні сексуальні відхилення.

Порушення поведінки через сексуальні розлади.

Прискорене дозрівання (акселерація) в 9 – 10 років.

· Хлопчики: агресивні, гнівливі, афектив​но вибухові.
· Дівчатка: емоційно нестримані з істеріо-формними реакціями, демонстративними суїцидальними спробами.
Для обох статей характерна легка навію​ваність, слабка вираженість інтелектуальних інтересів, мало читають, погано навчаються. Гіперсексуальні, схильні до крадіжок, брехні, бродяжництва. У дівчаток — фантазування з еротичним змістом, надмірний інтерес до протилежної статі.
Затримка дозрівання (ретардація). Часті​ше спостерігається у хлопчиків. Довгі ноги і коротка талія, жирові відкладення на грудях і спині, риси інфантильності.
Сексуальні девіації. 
Дитячий онанізм, псевдоонанізм і підлітковий транзиторний.
Корекція: гігієна тіла і статевих органів, нормалізація сну, режиму праці та дозвіл​ля, заняття фізкультурою і спортом. Ліку​вання під наглядом психіатра шляхом медикаментозного нівелювання загальної збудливості.

Важковиховуваність. 
Стійка форма по​рушення поведінки, внаслідок якої без па​тології інтелекту через хворобливість осо​бистості порушується соціальна адаптація. Частіше за все це відбувається в сім'ях асо​ціальної спрямованості чи коли інтереси і запити сім'ї не збігаються з інтересами підлітка (необмежені можливості матеріаль​них благ чи невиправдані обмеження, су​ворість, жорстокість). Це озлоблює підлітка, примушує його втікати з дому, входити до сумнівних компаній, шукати психологічний захист в інших сім'ях з неправильною мо​рально-етичною орієнтацією. Такі форми поведінки швидко закріплюються як звичай​ний стереотип.

Зовнішня схожість важковиховуваності з психопатіями, психопатоподібними стана​ми, патохарактерологічним розвитком осо​бистості є причиною діагностики цих форм патології. Поведінка важковиховуваного мінлива, залежить від ситуації і нею визна​чається, що ріднить важковиховуваність із патохарактерологічними реакціями, але відрізняється від психопатій та інших хвороб​ливих форм зміни особистості, вираженою вибірковістю поведінки залежно від середо​вища, відсутністю фіксації на неприємних враженнях, генералізації реакції, невротичних розладів.

Ставлення до оточення двояке: симпатія і довіра до вибраних однолітків чи наставників і грубість, цинічність, агресивність до реш​ти. Захищає лише свої інтереси. Соматовегетативні, афективні коливання настрою, ас​тенічні й істеричні розлади нехарактерні для важковиховуваності.
ПЛАН  ПЕДАГОГІЧНОЇ  КОРЕКЦІЇ
У поєднанні педагогічної корекції з психо​логічною педагог витрачають менше зусиль, а вся індивідуальна робота стає менш обтяж​ливою як для педагога, так і для учня. Більше семи років ми користуємось рекомендація​ми щодо проведення педагогічної корекції, які запропонували для роботи з дітьми з відхи​леннями в психічному розвитку Н.Бастун, Т.Ілляшенко, Т.Сак.
1. Діти з недостатньо розвиненим логіч​ним мисленням:
- роз'яснення змісту завдань, відпрацю​вання та закріплення розумових дій, які використовуватимуть для їх виконання в темпі, що відповідає фізіологічним та психічним особ​ливостям дитини;
- розвиток уваги та фантазії на матеріалі, що вивчається з обов'язковим обговоренням
вражень, для того, щоб навчити дітей краще спостерігати, виділяти й розуміти причинно-наслідкові зв'язки між предметами і яви​щами довкілля.
2. Діти з недостатнім розвитком мовлення:
- проведення сюжетно-рольових, дидак​тичних ігор на основі мовного матеріалу, скоромовок, шарад тощо;
- введення додаткових занять із звуко-буквеного аналізу, техніки читання та письма;
- за потреби заняття з логопедом.
3.Діти з недостатнім розвитком просторової уяви:
- робота з конструктором, виготовлення аплікацій, мозаїчних картин (звертають увагу на правильність розташування окремих еле​ментів, модулів);
- розвиток відчуття просторової коорди​нації свого тіла — проби Озерецького, еле​менти жонглювання, вправи на оцінювання коротких проміжків часу;
- колективні ігри за тематикою правиль​ного просторового розташування предметів («Що в класі змінилось?»), проходження лаб​іринтів.
4. Діти із сповільненим темпом перебігу психічних процесів:
- добір вправ та завдань, що сприяють покращенню темпових характеристик, легко​му й плавному виконанню практичних та ро​зумових дій, танцювальні та аеробічні впра​ви, «хто швидше», пантоміма.

- формування та закріплення автоматич​них поетапних навичок навчальних дій.
5.Діти з несформованою функцією довіль​ної саморегуляції:
- поступовий розвиток самоконтролю (творчі завдання, ігри за правилами, взаємо​перевірка та взаємооціювання);

- уміння планувати й поетапно (послідов​но) виконувати навчальні дії;

- своєчасне надання допомоги у виконанні наступної операції навчального завдання, уникання відволікань.
6. Діти з особливостями емоційної регу​ляції поведінки:
· лаконічність висловлювань у поясненні навчального матеріалу (короткі та прості (зро​зумілі) вислови вчителя, візуальний та кінес​тетичний контакт з матеріалом;
· акцентуація на невербальних компонен​тах матеріалу, який пояснюють (інтонація, міміка, жестикуляція).

Всі ці педагогічні засоби мають відповіда​ти віковому та емоційному стану дитини під час контактної взаємодії з нею й компенсувати відхилення чи «слабкі місця», оскільки саме вони і є передумовою виникнення на​вчальних труднощів у дитини. У позакласній роботі та вдома доцільно додавати до дитя​чого дозвілля ігри, дитячу творчість та по​сильну працю, що містять корекційні вправи, які не стомлюють дітей і сприймаються ними як ігри.
КОНСУЛЬТАТИВНО-ПЕДАГ0ГІЧНА
ПІДТРИМКА   БАТЬКІВ

Часто батьки, особливо із сільських ра​йонів, відмовляються віддати неповноправ​ну дитину до спеціального дошкільного зак​ладу компенсаторного типу або до спецшколи-інтернату, які як правило, віддалені від місця проживання. Проте дошкільні заклади загального розвитку й загальноосвітні школи поки що неспроможні по-справжньому забезпечити інтегрування неповносправної дитини і її фахове корекційне навчання та виховання.

За таких умов зростає роль ПМПК в забезпеченні консультативної допомоги як педагогам, вихователям, так і батькам.
За допомогою відділів освіти, медичних закладів ми намагаємося виявляти сім'ї, в яких виховуються неповносправні діти, нала​годити з ними співпрацю.

Часто батьки з власної ініціативи звертаються по допомогу, до ПМПК з проблемами:

· відставання дитини у психічному розвит​ку загалом або окремих процесів;
· поведінки, адаптації в колективі;
· поганої успішності загальної або парці​альної;
· небажання учня ходити до школи;
· неготовності до шкільного навчання;
· психічних порушень (страхи, негативізм, неврози);
· соціальних проблем.
Під час консультацій батьки ознайомлю​ються з:

· нормативними документами, які гаран​тують матеріальну допомогу і соціальний захист сім'ї і дитини;
· різними типами закладів системи осві​та, охорони здоров'я та соціального захисту;
· необхідністю раннього виявлення пору​шень психофізичного розвитку дитини в про​цесі її психолого-медико-педагогічного об​стеження та забезпечення ранньої корекції, з метою успішної адаптації до соціального се​редовища.

Консультування може бути одноразовим у випадках, коли порушення дитини не є перешкодою для доправлення її до спеціального дошкільного закладу, групи або спецшколи-інтернату і батьки на це дають згоду. Багато​разовим - коли батьки прагнуть отримати спеціальні знання для корекційної роботи з дитиною в родині. Розуміючи важливість сімейного виховання, ми намагаємося різноманітними методами стимулювати залучення сім'ї до співпраці. Ці методи змінюються за​лежно від місця проживання сім'ї, її індивіду​альних особливостей, освітнього рівня, обста​вин. ПМПК сповідує ідею «відкритих дверей». Крім отриманих знань з питань ранньої ко​рекції порушень, батьки навчаються міркува​ти, роблять несподівані відкриття, позбавля​ються суб'єктивізму, вчаться любити дитину такою, якою вона є.
Як правило, консультації завершуються розробкою індивідуально-орієнтованих програм розвитку дитини загалом або корекції конкретної, парціальної проблеми.

Види корекційних програм:

· короткі експрес-програми (1—5 кон​сультацій) з акцентом на цілеспрямованій ко​рекції одного з дефектів (наприклад, корекції мовленнєвих порушень, пам'яті, уваги, самоконтролю при збереженому інтелектуальномурозвитку);
· тривалі програми (5—20 консультацій) з акцентом на розвитку й закріпленні новоут​ворень;
· комплексні програми (можуть склада​тися з кількох тривалих програм), орієнтовані на розвиток і закріплення новоутворень у ком​плексному взаємозв'язку.
Модель ранньої корекції дітей з вадами у розвитку формується як багаторівнева систе​ма психічних утворень, що забезпечують без​болісне входження дитини у світ предметів та людських стосунків через долучання її до дос​тупної діяльності, Базовим положенням при цьому є вчення про особливу пластичність та гнучкість центральної нервової системи в ран» ньому віці, про значення сензитивних періодів у розвитку різних психічних процесів, їх стадіальний, багаторівневий характер.

У консультуванні батьків, виробленні індивідуально орієнтованої програми корекційного, розвивального навчання дитини виходимо з показників її інтелектуального розвитку, досягнень, потенційних можливостей, виявлених прогалин, невикористаних резервів педагогіч​ного впливу на дитину. При цьому використо​вуються методичні рекомендації як вітчизня​них науковців, практиків, так і зарубіжних.

Особливу увагу приділяємо консультуван​ню родини, якщо дитина виховується в до​машніх умовах. На основі отриманих даних при первинному обстеженні психічної функції, емоційного мовленнєвого, фізичного і сен​сорного розвитку, соціальної адаптованості дитини розробляємо індивідуальну програму розвитку, яка в процесі роботи, спостережен​ня за малюком у динаміці змінюється і вдос​коналюється.
Так, для Андрійка К., який народився з хво​робою Дауна і в 12 місяців відставав від своїх ровесників у психофізичному розвитку зага​лом, на і етапі було рекомендовано таку про​граму (частина комплексної):

І. Масаж кінцівок руки.
ІІ. Стимулювання рухової активності малюка.

1. Методика «пасивних дій» (за І.Павловим).

Вкладання Іграшки в руку малюка, спільне виконання маніпулятивних дій з мовним супроводом: «дінь-дінь», «тук-тук», «ля-ля»тощо.

2.Вкладання в руку іграшок і стимулювання дитини, щоб вона їх кинула. Навчати дити​ну діставати іграшку, супроводжуючи рухи не​ голосним співом.

Використання пестівок, потішок, приспівок: «Сорока-білобока», «Печу-печу хлібчик», «Ладі, ладусі» (Методичні рекомендації та матеріали до програми «Дитина» 1394 р.).

ІІІ. Розвиток емоційного спілкування з дорослими:

1. Сприяти створенню бадьорого, радіс​ного настрою.
2. Вчити повертати голову на звуки люд​ського мовлення.

3. Стимулювати бажання стежити за погля​дом дорослого5 відгукуватися на ім'я, розу​міти жест «іди на ручки».
4. Ігрові вправи та ігри: «Де ляля?», «Хо​ванка», «Дай», «Дай ручку», «До побачення».
5. Вчити розуміти заборону, зокрема чого робити не можна.
IV. Стимулювати мовний розвиток (ле​пет, звуконаслідування перших усвідом​лених слів: та-та, ма-ма, ба-ба, ля-ля, дай-дай, бах).

Нагромадження психічних утворень на за​значеному вище рівні стане підґрунтям для по​дальшого розвитку Андрійка.

Для створення індивідуальних комплексних програм безперервної ранньої корекції відхи​лень використовуємо рівні інтеграції для кож​ної вікової категорії дітей, орієнтуючись на кінцеві психічні утворення.

Рівні інтеграції
І. Утилітарно-пристосовницький (від народження до першого року)

Кінцеві психічні утворення: оволодіння дія​ми стеження за предметом, шукання зорового зосередження, фіксації його перед очима, ручними діями хапання, маніпулювання, кидан​ня; освоєння свого голосового апарата (крик, лепет, перші усвідомлені слова тощо); при​стосування навколишнього середовища до своїх потреб.

ІІ. Предметно-маніпулятивний (1—3роки)

Кінцеві психічні утворення: оволодіння ос​новними знаряддями (ложкою, виделкою, гре​бінцем, олівцем, совочком), співвідносними діями (накладання, прикладання, вкладання) з метою лічби, порівняння, називання пред​метів навколишнього світу; спілкування на рівні ситуативної мови та діалогу, уміння безконф​ліктно гратися поруч з однолітками.

ІІІ. Сенсорно-ігровий (3—5 років)

Кінцеві утворення: оволодіння системою сенсорних еталонів (колір, розмір, фактура, матеріал, звучання, просторове розташуван​ня предметів та їх частин); оволодіння спосо​бами дій з пензликом (малювання прямих, ламаних, хвилястих ліній, крапок, кілець, кіл); складання орнаментів, майстрування з еле​ментів конструктора, природного матеріалу, різання ножицями; опанування зв'язного мов​лення на рівні розповіді та опису за допомо​гою дорослого; уміння входити в роль, вико​ристовувати у грі предмети-замінники.

IV.
Комунікативно-ігровий

V.
Пізнавально-діловий
VІ.     Контрольно-оцінний

Ці періоди формуються на 6—7 році життя дитини. Нагромадження психічних утворень на цих рівнях створює своєрідні підсумкові новоутворення, що стають базовими для пе​реходу до шкільного життя. «Ядерними» пси​хічними утвореннями цих рівнів є «інтелектуалізації ефекту» (Л.Виготський), тобто перехід на довільну поведінку, пізнавальну позицію з «утилітарної» (Д.Ельконін), готовність до прийняття загального завдання, змагання як форми спілкування, виконання дій за зразком у єдиному темпі й ритмі, до критичної оцінки своїх дій та ровесників.

Часто до дефектологів звертаються бать​ки, в яких діти хворі на ранній дитячий аутизм До нас звернулася сім'я Юрка (5 р.), якому встановлено діагноз «ранній дитячий аутизм». Юрко, зі слів матері, уникає візуального й фізичного контакту з батьками, чинить опір під час спроб його обійняти, не контактує з однолітками, хоча інколи начебто пориваєть​ся до дитячого гурту, переймається його емо​ціями: якщо малюки сміються, підстрибують, то і Юрко теж починає сміятися, стрибати. Він не любить іграшок, особливо м'яких, іноді їх боїться. Проте йому подобається відкривати кран, щоб текла вода, бавитися газетами, але вигадати якусь гру він не може, У хлопчика наявне фразове мовлення, але часто він висловлюється про себе в третій особі. Іноді висловлює колись почуті слова та вислови, проте переважає невербальне спілкування. Навички самообслуговування Юрко опанував після 3,5 років.

У бесіді з батьками з'ясувалося, що вони відкинули намагання залучити Юрка до будь-якої гри з іграшками. Вони забирають газе​ти, які Юрко мне і рве, йому ніхто не дозволяє бавитися краном.

Консультуючи батьків, ми порадили їм спробувати встановити контакт з хлопчиком. Ми запропонували змінити поведінку батьків, намагатися передати синові відчуття тепла, того, що його сприймають таким, яким він є. Слід переконати дитину, що батьки готові задовольнити її потреби, не ставлячи ніяких до​даткових вимог. Ми запропонували матері залучити Юрчика до гри, але при цьому фор​мувати стійке позитивне ставлення дитини до себе, використовувати для цього саме ті речі (якщо вони і не ігрові), якими любить бавити​ся хлопчик. І ось настав момент, коли Юрко забрав у мами газету, яку вона спочатку гор​тала, а потім складала, сидячи поряд з сином на підлозі. Ми запропонували мамі попроси​ти в нього газету для того, щоб зробити ко​раблик, який попливе по воді, яка тектиме з крану у ванну. Після кількох спроб вона отри​мала Юркову згоду. Потім з газети виготови​ли вітрячок, на який дмухав Юрчик, і він рухав​ся, у ванну пускали різні іграшки, на які теж дмухав хлопчик. Так встановився контакт і Юрчик повільно почав долучатися до взає​модії, гри.

На наступному етапі, користуючись мето​дичними рекомендаціями, розробили індивідуально орієнтовну корекцій ну програму за такими напрямами:

· поглиблення контакту з дитиною (візу​ального, фізичного: дотику, легких обіймів);
· подолання страхів;
· посилення психічної активності, форму​вання спрямованості на зовнішній світ;
· подолання негативних афективних форм  поведінки;
· подолання стереотипних форм рухів, мовлення, поведінки.
З родиною налагодили стосунки «рівного партнерства», тобто не лише навчали батьків, а й училися в них, прислухалися до їхніх мірку​вань, стимулювали творчість та ініціативу, вміння спостерігати за динамікою дитини. Розуміння, довіра і співпраця дали перші по​зитивні результати у подоланні такого складного порушення.

Більшість батьків, діти яких мають не різко виражені порушення психофізичного розвитку, звертаються до ПМПК: мовляв, данина має погану пам'ять, не запам'ятовує віршів, казок тощо. Ми обстежуємо дитину і пояснюємо батькам, що для розвитку пам'яті потрібен розвиток мислення, бо при недостатньому розумінні матеріалу можливе лише механіч​не, непродуктивне запам'ятовування» Наголо​шуємо, що не слід змушувати дитину запам'ятовувати поняття без достатнього розуміння тих ознак, які його визначають, бо таке використання понять мало що дає для розвитку дитячого мислення.

Консультанти ПМПК дають багато рекомен​дацій батькам, як правильно, відповідно до вікових особливостей І встановленого діагно​зу організувати спеціальні заняття, що не обтяжують дітей, викликають цікавість.

Рекомендуємо батькам послідовно й сис​тематично допомагати малюкові розвивати​ся. Враховуючи, що батьки краще, ніж будь-хто інший, знають свою дитину, ми допома​гаємо зорієнтуватися, які завдання будуть ко​рисними, Пропонуємо заповнити анкету, яка допомагає розробити розвивально-корекційну, індивідуально орієнтовану програму. У випадках, якщо дитина з психофізичними порушеннями залишається навчатися у за​гальноосвітній школі, консультативну допомо​гу намагаємося надати як батькам, так і вчи​телю. Для цього використовуємо методичні рекомендації Т.Ілляшенко, Л.Вавіної, Є.Соботович, В.Тарасун тощо.
У своїй роботі з батьками використовує​мо як Індивідуальну, так і групову форму консультування.
Слід зазначити, що групова форма роботи з батьками сприяє встановленню практичних контактів між сім'ями, в яких виховуються неповносправні діти, є дієвим засобом з обміну досвідом успішного корекційного навчання.
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