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Тема: Диспропорции развития ребёнка: умственная отсталость, задержка психического развития.
Цель: Информировать кандидатов в замещающие родители об особенностях диспропорции развития детей.
Задачи:
1.Дать определение понятий диспропорция, умственная отсталость, задержка психического развития; деменция,  
2.Дать сравнительную характеристику этих состояний (показать отличия между задержкой психического развития и умственной отсталостью).
3.Показать роль семьи в коррекционном воспитании ребенка с диспропорцией развития.

План
1. Организационный момент (приветственное слово, объявление темы занятия).
2.Введение в тему занятия (актуальность, статистика, краткий курс в историю развития проблемы);
3.Раскрыть определение понятия умственная отсталость
3.1.Причины возникновения,
3.2.Классификация у/о (особенности психофизического развития детей)
3.3.Коррекционное обучение воспитание ребенка с у/о,
4. Раскрыть определение понятия задержка психического развития (ЗПР),
4.1. Причины возникновения ЗПР,
4.2.Классификация ЗПР (особенности психофизического развития детей),
4.3.Коррекционное обучение воспитание ребенка с ЗПР,
5.Совместный вывод с кандидатами в замещающие родители по изученной теме.
6.Роль замещающих родителей в воспитании ребенка с диспропорцией развития.

Ход занятия:
1. Тема, о которой мы сегодня поговорим, интересна и актуальна в наше время. Дело в том, что рождаемость детей с диспропорцией развития с каждым годом растет. 
Ежегодно увеличивается процент рождаемости детей с различными нарушениями, как с физическими, так и с психическими, а также в их совокупности.
Сегодня мы обсудим такую проблему как:
« Диспропорции развития ребёнка: умственная отсталость, задержка психического развития».
2.Диспропорция – приставка (дис) обозначает нарушение, т.е. нарушенное развитие ребёнка.
Начну я с более тяжёлого нарушения – умственная отсталость.
По имеющимся у нас данным дети с данным развитием составляют 2,5% от общей детской популяции.
3.Умственная отсталость - это стойкое необратимое нарушение познавательной деятельности, возникшее в результате органического поражения ЦНС, при котором страдает интеллект и эмоционально-волевая сфера в целом. 
В конце 19-начале 20 века в зарубежной и отечественной литературе использовался такой термин как «слабоумие» или «олигофрения», этот термин составлял состояние аномального ребёнка или ребёнка с особыми образовательными потребностями.
Но под влиянием нашего соотечественника, дефектолога Л.С. Выгодского понятие «слабоумие»  стало носить термин «умственная отсталость», т.к. он отражал сущность и тяжесть  дефекта интеллектуального развития ребёнка.
3.1.Причины возникновения умственной отсталости
Причины возникновения умственной отсталости многочисленны разнообразны. В российской дефектологии их принято разделять на внешние (экзогенные) и внутренние (эндогенные). 
Они могут воздействовать в период внутриутробного развития плода, во время рождения ребенка и в первые месяцы (или годы) его жизни.
Внешние  причины приводящие к резким нарушениям развития.
 Наиболее распространенными из них являются следующие:
-тяжелые инфекционные заболевания, которые женщина переносит во время беременности, - вирусные гриппы, краснуха, ветряная оспа и др.;
-различные интоксикации, т.е. болезненные состояния организма будущей матери, возникающие под действием ядовитых веществ, образующихся при нарушении процесса обмена. Интоксикация нередко является следствием неумеренного употребления беременной женщиной лекарств. Они могут изменить развитие плода;
-тяжелые дистрофии женщины во время беременности, т.е. нарушения обмена веществ в органах и тканях, вызывающие расстройства их функций и изменения в строении;
-заражение плода различными паразитами, существующими в организме матери. К их числу принадлежит токсоплазмоз, являющийся паразитарным заболеванием, возбудитель которого — паразит, относящийся к простейшим животным. Женщина заражается от домашних животных — собак, кошек, кур, голубей, коров или от диких — мышей, зайцев, сусликов (приобретенный токсоплазмоз);
-при заболевании беременной женщины сифилисом нередко встречаются случаи заражения плода спирохетой;
-травматические поражения плода, являющиеся следствием удара или ушиба, также могут быть причиной умственной отсталости. Умственная отсталость может быть следствием родовых травм, возникающих в результате наложения щипцов, сдавливания головки ребенка при прохождении через родовые пути при затяжных или при чрезмерно быстрых родах. Длительная асфиксия во время родов также может иметь  следствием умственной  отсталости  ребенка;
-радиация местности.
Внутренние причины
-Фактор наследственности. Установлено, что примерно 75 % составляют генетические формы умственной отсталости. Фактор наследственности проявляется, в частности, в несовместимости крови матери и ребенка (так называемый резус-фактор), в хромосомных заболеваниях. В норме при делении половой клетки в каждую дочернюю клетку попадает 23 хромосомы; при оплодотворении яйцеклетки возникает стабильное число хромосом — 46. При болезни Дауна не расхождение двадцать первой пары приводит к тому, что у этих лиц имеется не 46, как в норме, а 47 хромосом; также гидроцефалия, микроцефалия и т.д.
-нарушения белкового обмена в организме. Так, например, особой формой тяжелого слабоумия является фенилкенотурия, в основе которой лежит именно эта причина;
-воспалительные заболевания мозга и его оболочки (менингиты, менингоэнцефалиты различного происхождения), возникшие у младенца, нередко служат причинами умственной отсталости;
-в последние годы умственная отсталость детей все в большей мере оказывается обусловленной резко повышенной радиацией местности, неблагополучной экологической обстановкой, алкоголизмом или наркоманией родителей, особенно матери. Определенную роль играют также тяжелые материальные условия, в которых находятся некоторые семьи. В таких случаях ребенок с первых дней жизни, а затем — постоянно не получает полноценного питания, необходимого для физического и умственного развития.
3.2.Классификация умственной отсталости
В настоящее время в России пользуются международной классификацией умственно отсталых, на основании которой детей разделяют на 4 группы по степени выраженности дефекта:
1.лёгкая у/о
2.умеренная у/о
3.тяжёлая у/о
4.глубокая у/о
Вообще существует несколько классификаций, наиболее распространенной классификацией детей с общим психическим недоразвитием в нашей стране является классификация, предложенная Марией Семёновной  Певзнер, в соответствии с которой выделяются пять вариантов:
1). Пограничная умственная отсталость. Это предболезнь.
Это ещё не дебильность, но уже и не задержка психического развития. Дети обучаемы в специальных классах компенсирующего обучения или коррекционных классах массовой школы.
2). Дебильность (легкая умственная отсталость) - развитие как у ребенка 8-12 лет. 
Дебильность - наиболее легкая по сравнению с идиотией и имбецилъностъю степень умственной отсталости. Сниженный интеллект и особенности эмоционально-волевой сферы детей-дебилов не позволяют им овладеть программой общеобразовательной массовой школы. Это физиологически обусловлено недоразвитием аналитико-синтетической функции высшей нервной деятельности, нарушениями фонематического слуха и фонетико-фонематического анализа. Соматические нарушения, общая физическая ослабленность (особенно на ранних годах обучения), нарушения моторики, свойственные большинству детей-дебилов, а также особенности эмоционально-волевой сферы, системы побудительных мотивов, характера и поведения в значительной степени ограничивают круг их последующей профессионально-трудовой деятельности, социальной адаптации и реабилитации.
После обучения в специальных школах или классах, или после воспитания и обучения в домашних условиях многие из них социально адаптируются и трудоустраиваются.
3). Нерезко, выраженная имбецильность, развитие  как у ребенка 6 - 7 лет. Некоторые из них посещают специальную школу или учатся в специальных классах школы для умственно отсталых или воспитываются и обучаются в домашних условиях родителями или приглашенными педагогами. Они обычно живут в семьях. Их трудоустройство затруднено.  Дети-имбецилы обладают определенными возможностями в овладении речью, усвоении отдельными несложными трудовыми навыками. Однако наличие грубых дефектов восприятия, памяти, мышления, коммуникативной функции речи, моторики и эмоционально-волевой сферы делает этих детей практически необучаемыми даже в специальной школе. В правовом отношении они, как и дети-идиоты, являются недееспособными, и над ними устанавливается опека. До достижения совершеннолетия эти дети находятся в специальных детских домах для глубоко умственно отсталых. В последние годы установлено, что часть детей-имбецилов способны овладеть определенными знаниями, умениями и навыками в объеме специально разработанной для них программы.
4). Резко выраженная имбецильность (выраженная умственная отсталость) развитие как у ребенка 5 лет. Дети с таким уровнем интеллекта овладевают лишь навыками самообслуживания и простейшими трудовыми операциями, эти дети часто направляются в интернатные учреждения Министерства социальной защиты населения. Дети не могут обучаться в специальных учреждениях 8 вида.
5). Идиотия (глубокая умственная отсталость) соответствует развитию ребенка 2 лет. Глубоко умственно отсталые дети в большинстве своем пожизненно находятся в интернатах. Некоторые, по желанию родителей, живут в семьях. Их общее количество — примерно 5% от всех умственно отсталых детей. Мышление таких детей практически полностью неразвито, возможна избирательная эмоциональная привязанность таких детей к близким взрослым. Обычно они не овладевают даже элементарными навыками самообслуживания.
Идиотия - самая глубокая степень умственной отсталости. Детям-идиотам недоступно осмысление окружающего, их речевая функция развивается крайне медленно и ограниченно, в ряде случаев речевые звуки не развиваются вообще. Дети-идиоты имеют нарушения (иногда очень тяжелые, вынуждающие их к лежачему образу жизни) моторики, координации движений и праксиса, ориентировки в пространстве. У них крайне трудно и медленно формируются элементарные навыки самообслуживания, в том числе гигиенические. Часто эти навыки не формируются вообще. Дети-идиоты не обучаются и находятся (с согласия родителей) в специальных учреждениях. 
Степень выраженности дефекта существенно зависит от тяжести заболевания, от его преимущественной локализации, а также от времени приобретения. Чем в более ранние сроки ребенка постигло заболевание, тем тяжелее оказываются его последствия. Так, наиболее глубокие степени олигофрении наблюдаются у детей, перенесших заболевания во внутриутробном периоде своего развития. В таком случае срок нормального развития головного мозга ребенка минимален.
Для детей с умственной отсталостью характерно следующее: 
Психические процессы  такие как: мышление, память, внимание, речь, восприятие, эмоционально-волевая сфера, мотивационно-потребностная сфера, сенсорика  у них нарушены и развиваются очень тяжело, а в отдельных случаях не развиваются вовсе.
3.3.У детей наблюдается:
-отсутствие или значительное снижение интереса к окружающему;
-очень низкая познавательная активность;
-общая патологическая инертность;
-крикливость, раздражительность, расторможенность;
-позднее формирование предпосылок к речи и предметным манипуляциям;
-недостаточная сформированность процесса восприятия;
-расстройства речи и др. 
 Выраженное недоразвитие двигательной сферы, координации, точности и темпа произвольных движений. Такие дети поздно начинают держать голову, сидеть, стоять, движения у них замедленны, неуклюжи, они плохо бегают, не умеют прыгать. При тяжелой умственной отсталости моторная недостаточность отмечается в 90--100 % случаев.
 Дети младшего возраста, затрудняются принять нужную позу, не могут ее удерживать более 1 - 2 с. при этом у них наблюдаются общая напряженность, синкинезии в лицевой мускулатуре. 
Особенно затруднены тонкие дифференцированные движения кистей рук и пальцев: дети с трудом научаются шнуровать ботинки и завязывать шнурки, застегивать пуговицы, часто не соизмеряют усилий, действуя с предметами: они либо не прилагают достаточных усилий и роняют их, либо слишком сильно сжимают, давят на них.
Внимание  умственно отсталых детей всегда в той или иной стеᴨȇни нарушено: оно малоустойчиво, дети легко отвлекаются, им трудно сосредоточиться. Активное внимание, необходимое для достижения определенной цели, у них крайне слабо. Привлечь внимание ребенка младшего возраста возможно только с помощью ярко выраженных раздражителей или лакомства, однако длительно сосредоточиться на чем-либо им чрезвычайно трудно. Дети не могут работать по образцу, не могут рассказать сюжет по картинке, не могут пересказать текст и т.д.
У детей с умственной отсталостью  нарушена сенсорика, а именно: развитие ощущений, восприятия, представлений, т.е. вся система работы анализаторов, для   формирования у ребёнка более сложных, мыслительных процессов.  Именно не органические повреждения анализаторов, а неумение полноценно использовать их (например, путают цвета).
Восприятие. Восприятие неразрывно связано с мышлением, являющимся главным инструментом познания. Оно протекает в форме таких операций, как анализ, синтез, сравнение, обобщение, абстракция. Все эти операции у умственно отсталых детей недостаточно сформированы, нарушены, что затрудняет развитие психики в целом. Восприятие у умственно отсталых детей фрагментарно. Например, воспринимают предмет или объект не в полной мере (на лимон могут сказать, что это фрукт или то, что он желтый,  но не более того, а какого цвета, вкуса, формы, где растёт, твёрдый или мягкий, или что это лимон нет). Могут определить в одну группу кошку и собаку. По типу 4 лишний, из собаки, кошки, лисы и коровы, выберет лишней корову, т.к. по размерам она окажется самой большой.
Память детей данной категории, как логическая, так и механическая, находится на низком уровне. Однако описаны случаи преобладающей механической памяти. 
 Память характеризуется замедленностью запоминания; быстротой забывания; неточностью воспроизведения; эпизодической забывчивостью; плохой переработкой воспринимаемого материала.
Мышление-все формы мышления у данной категории детей также нарушены. Развиваются крайне тяжело. Например: не могут собрать разрезную картинку из 2-х частей. Наглядно-действенное мышление наиболее доступно для таких детей. Словесно-логическое, наглядно-образное мышление развиваются с большим трудом, а порой не развиваются вовсе, т.к. самостоятельно  не могут устанавливать причинно-следственные связи.
Речь также имеет свои особенности. Нормально развивающийся ребёнок не владея активной и пассивной речью, вступает в контакт с взрослым, он отвечает улыбкой, показывает, где глазки, носик, ротик и т.д. Стремится подражать услышанному. У у/о ребёнка речь формируется поздно. Многие произносят первые слова в 2-3 года, или даже в 5 летнем возрасте.
В целом, большинство дошкольников с умственной отсталостью овладевают элементарной речью только к 4-5 годам. Звукопроизношение нарушено. Фразовая речь изобилует фонетическими и грамматическими искажениями. Недосформирована семантическая сторона речи. Часто может наблюдаться эхолаличная речь. Регулирующая и, главное, коммуникативная функции речи развиваются только в рамках специально организованного образовательного процесса. Речевой дефект отрицательно влияет на все развитие ребенка, затрудняет общений детей между собой и со взрослыми, а также подготовку к обучению грамоте. У 100% детей наблюдаются различные речевые расстройства в основном это ОНР. Примерно, у 60% детей наблюдаются специфические расстройства речи по типу алалии (с греч. - отсутствие речи) - это системное недоразвитие речи при котором страдают фонетико-фонематическая и лексико-грамматическая её стороны. И по типу дизартрии (нарушение звукопроизношения, в которое включает непроизносимость более 5 звуков). 
Установлено, что само по себе накопление новых слов не приводит к их употреблению. Наблюдается пассивность в речевом общении, крайне сниженная потребность в высказываниях, слабый интерес к окружающему - все это тормозит процесс активизации словаря и развития общения. Диалог обычно не возникает по инициативе детей, всегда его инициатором становится взрослый.
Степень недоразвития речи, как правило, соответствует стеᴨȇни общего психического недоразвития.
В результате коррекционной работы речь детей развивается, расширяется их словарный запас. Так, после трех лет обучения они знают названия различных предметов обихода, животных, овощей и т. д., правильно составляют категориальные группы, используя обобщающие понятия. Вместе с тем в представлении детей слова, скорее, объединяются общей ситуацией, а не принадлежностью к одному родовому понятию (например, составив группу овощей, они определяют ее словом «огород», группу животных называют «зоопарк» и т.п.). В отдельных случаях дети вообще отказываются от обозначения образованных групп.
Эмоции развиваются в зависимости от клинического варианта дефекта, дети ведут себя по-разному, проявляя свои эмоции. Возбудимые дети берут игрушку и тут же бросают её. Движения у них быстрые, речевое сопровождение громкое, проявление гнева выражается буйно, не контролируются.
Заторможенные дети действуют вяло,  нерешительно. 
Эмоции у/о детей неустойчивы, часто меняются от смеха к плачу и наоборот.
Развитие эмоций определяется правильной организацией всей их жизни, наличием специального, систематического педагогического воздействия, осуществляемого родителями в семье и педагогами.
Волевая сфера таких детей находится на начальных этапах развития. Её становление связано с появлением речи. А речь как мы знаем, формируется с большим опозданием. Дошкольники не могут контролировать свои поступки, желания, большинство из них не могут подчинять поведение  требованиям взрослого. Дети безынициативны, несамостоятельны, очень низкая мотивация к какой либо деятельности как учебной, так и трудовой и игровой.
Волевая активность формируется только под воздействием коррекционно-направленного обучения.
Что касается деятельности – то для этих детей характерно позднее и неполноценное  формирование всех видов деятельности. Простейшая предметно-практическая деятельность, включающая в себя элементы самообслуживания и приёма пищи вызывает большие трудности. Они неловки, невнимательны, быстро забывают последовательность действий, не понимают важность того, чему их учат. Игровая деятельность являющаяся ведущей для любого нормально развивающегося ребёнка сама по себе не формируется, т.к. они далеки от овладения игрой. Сюжетно-ролевая игра развивается только при коррекционно –направленном обучении. При игре не объединяются в группы по интересам, т.к. таковые отсутствуют.
3.4.Коррекционная работа
Для успешного развития ребёнка с особыми образовательными потребностями, является ранняя диагностика и ранняя психо-коррекционная работа с  его недостатками в развитии. Здесь нужна единая слаженная  работа всех специалистов в работе с такими детьми, а именно психолога, дефектолога, невролога, психиатра, логопеда, воспитателя и др. специалистов, такое взаимодействие  дает положительные результаты. Только при правильно организованной  своевременной коррекционной работе возможно дальнейшее развитие, обучение и воспитание детей с у/о.  Это можно сделать в специально созданных условиях, а именно в спец. учреждениях. Здесь в первую очередь нужно опираться на «зону ближайшего развития» и компенсаторные возможности организма.  
Зона ближайшего развития - понятие, введенное Л.С. Выготским. Характеризует процесс подтягивания психического развития вслед за обучением. Эта зона определяется содержанием таких задач, которые ребенок может решить лишь с помощью взрослого, но после приобретения опыта совместной деятельности - он становится способным к самостоятельному решению аналогичных задач.
Данная категория детей нуждается в постоянной медикаментозной поддержке
Вывод: сделать совместно с аудиторией

Особую тревогу вызывает значительный рост числа детей с задержкой психического развития (ЗПР).. 
В процентном соотношении это составляет от 4,5 до 11% ежегодно от общей популяции детей.
Термин ЗПР был введён  в 50 годы прошлого столетия Т.А. Власовой и М.С. Певзнер.
4.Задержка психического развития (ЗПР)– это замедление темпа развития психики ребенка, которое выражается в недостаточности общего запаса знаний, незрелости мышления, преобладании игровых интересов, быстрой пресыщаемости в интеллектуальной деятельности.
 ЗПР является пограничным состоянием между нормой и умственной отсталостью. Это понятие, которое говорит не о стойком, необратимом психическом недоразвитии, а о замедлении его темпа, которое чаще обнаруживается у ребенка при поступлении в школу. При ранней диагностики, конечно, это обнародуется намного раньше.
4.1.Причины возникновения разные
Причины возникновения ЗПР можно разделить на две большие группы:
причины биологического характера;
причины социально –психологического характера.
К причинам биологического характера относят:
-различные варианты патологии беременности (тяжелые интоксикации, резус-конфликт и т.д.);
-недоношенность ребенка;
-родовые травмы;
различные соматические заболевания (тяжелые формы гриппа, рахит, хронические болезни – пороки внутренних органов, туберкулез, синдром нарушенного желудочно-кишечного всасывания и т.д.)
-нетяжелые мозговые травмы.
Среди причин социально-психологического характера выделяют следующие:
-ранний отрыв ребенка от матери и воспитание в полной изоляции в условиях социальной депривации. (из английского (deprivation) означает «лишение или ограничение возможностей удовлетворения жизненно важных потребностей». 
 Такое  неудовлетворение потребностей, которое происходит в результате отделения человека от необходимых источников их удовлетворения. В зависимости от того, чего именно лишен человек, выделяют разные виды депривации — двигательную, сенсорную, информационную, социальную, материнскую и другие.
-дефицит полноценной, соответствующей возрасту деятельности: предметной, игровой, общение с взрослыми и т.д.
-искаженные условия воспитания ребенка в семье (гипоопека, гиперопека) или же авторитарный тип воспитания.
В основе ЗПР лежит взаимодействие биологических и социальных причин, когда причины возникновения ЗПР накладываются друг на друга.
ЗПР имеет свою классификацию
4.2.Классификация ЗПР
В отечественной дефектологии пользуются классификацией предложенной К.С.Лебединской, М.С.Певзнер, Т.А.Власовой, Ю.Г.Демьянова, С.Г.Шевченко и др. Различают 4 типа ЗПР, а именно: 
1.ЗПР конституционального происхождения (психофизический инфантилизм):
   - гармонический инфантилизм;
   - дисгармонический психический инфантилизм;
   - психофизический инфантилизм при эндокринной недостаточности.
2. ЗПР соматогенного характера.
3. ЗПР психогенного характера (психогенный инфантилизм).
4. ЗПР церебрально-органического происхождения:
   - астенический тип ММД
     (тормозимый вариант органического инфантилизма);
   - реактивный (гиперактивный) тип ММД.
 1. ЗПР конституционального характера (причина возникновения – не созревание лобных отделов головного мозга). 
Сюда относятся дети с несложным гармоническим инфантилизмом. Детская инфантильность или инфантилизм – это эмоциональная незрелость, а не задержка умственного развития:
- дети осваивают речь в обычные сроки,
- задают вопросы, 
-нормально рисуют,
- читают, считают,
- психически активны и даже бойки,
 они сохраняют черты более младшего возраста, 
-у них преобладает игровой интерес, не развивается учебный.
 Эти дети при благоприятных условиях показывают хорошие результаты выравнивания. Самая простая форма ЗПР.
2.ЗПР соматогенного происхождения (причина возникновения - перенесение ребенком соматического заболевания). Дети этой группы рождаются у здоровых родителей.  Задержка развития - следствие перенесённых в раннем детстве заболеваний –хронические инфекции, аллергии, дистрофии, часто хронические заболевания. К этой группе относят детей с соматической астенией, признаками которой являются истощаемость, ослабленность организма, сниженная выносливость, вялость, неустойчивость настроения и т.п.
3.ЗПР психогенного происхождения (причина возникновения –неблагоприятные условия в семье, искаженные условия воспитания ребенка (гиперопека, гипоопека) и т.п.) Дети этой группы имеют нормальное физическое развитие, соматически здоровы. 
4.ЗПР церебрально-астенического генеза (причина – патология беременности, тяжёлый токсикоз, вирусный грипп, гепатит, алкоголизм и наркомания, родовые патологии, асфиксия, тяжёлые инфекционные заболевания). К этой группе относят детей с церебральной астенией - повышенной истощаемостью нервной системы. У детей наблюдаются: неврозоподобные явления; повышенная психомоторная возбудимость; аффективные нарушения настроения, апатико-динамическое расстройство – снижение пищевой активности, общая вялость, двигательная расторможенность. Это форму ЗПР можно  спутать с у/о.
Также есть такой термин как «Педагогическая запущенность», иногда её путают с истиной ЗПР. 
Педагогическая запущенность - это задержка психического развития, которая возникает в условиях социального неблагополучия. Это устойчивое отклонение от нормы в поведении, нравственном сознании, учебной деятельности, проявляющаяся в неразвитости, необразованности и невоспитанности ребенка, отставании его развития от собственных возможностей, обусловленные отрицательным влиянием среды и ошибками в воспитании, частой сменой школ и преподавателей, отрицательным влиянием улицы, безнадзорностью.
Во-первых, отклонения от нормы в поведении и учебной деятельности (неумелость, неуспешность, затрудненность), обусловленные тем, что индивидуальный опыт (житейские и другие навыки, знания и умения и их применение) этих детей неполноценны, искажены, противоречивы.
 Во-вторых, отставание в развитии памяти, мышления, воображения, эмоционально-волевых, нравственных свойств, черт и качеств личности. На эти отставания наслаиваются некоторые возрастные особенности - обостренное  самолюбие, неустойчивость настроения, быстрая утомляемость, конфликтность.
 В-третьих, отклонения искажения и противоречия в отношениях педагогически запущенных к себе и своим возможностям, сверстникам, учителям, родителям, окружающим явлениям. Все это значительно затрудняет и искажает их учебную деятельность и поведение. Не случайно учителя определяют педагогическую запущенность как неподготовленность к школе, неразвитость, невоспитанность.
Педагогическая запущенность устраняется при помощи коррекции педагогическими средствами.
В клинико-психологической структуре каждого из перечисленных вариантов ЗПР имеется специфическое сочетание незрелости эмоциональной и интеллектуальной сферы.
4.3.Характеристика детей с ЗПР
Если сказать кратко, то дети с ЗПР характеризуются тем, что начинают позже нормально развивающихся детей  держать головку, гулить, сидеть, ходить, говорить. Комплекс оживления появляется к 3 месяцам. Дети физически отстают в развитии от нормально развивающихся детей примерно на 1-1,5 года. Позже овладевают манипулятивной деятельностью, игровой деятельностью, сюжетно-ролевые игры без помощи взрослого развиваются к тяжело. Речь формируется с опозданием и речевыми расстройствами. К школьному возрасту учебная мотивация не сформирована, познавательная активность находится на низком уровне. Но многие детки неплохо поют, владеют неплохой механической памятью и могут читать довольно длинные стихи, некоторые не плохо рисуют по образцу.  Обучение счёту проходит тяжело, но успешно. Вообще дети с ЗПР хорошо поддаются коррекционно –педагогическому воздействию.
Специфические особенности 
Память детей с ЗПР:
Снижение объема памяти и скорости запоминания,
Непроизвольное запоминание менее продуктивно, чем в норме,
Механизм памяти характеризуется снижением продуктивности первых попыток запоминания, но время, необходимое для полного заучивания, близко к норме,
Преобладание наглядной памяти над словесной,
Снижение произвольной памяти.
Нарушение механической памяти.
Внимание
Низкая концентрация внимания: неспособность ребенка сосредоточиться на задании, на какой-либо деятельности, быстрая отвлекаемость, утомляемость. 
Низкий уровень устойчивости внимания. Дети не могут длительно заниматься одной и той же деятельностью. Узкий объем внимания. Дети рассеяны, часто отвлекаются, не способны слушать более 10-15 мин. Частые переходы от активности к пассивности, смена настроения, могут отказаться от работы.
Память ослаблена, ограниченный объем запоминания, склонны к механическому заучиванию материала, трудно запоминают тексты, быстро забывают изученное.
Речь развивается в целом с отставанием от возрастной нормы и отличается своеобразием, а именно: плохое произношение свистящих и шипящих звуков и звука «р», искажают звуки, не достаточно сформирован фонематический слух и фонематическое восприятие. Очень часто речь детей с ЗПР сопровождается речевыми расстройствами, отмечается бедность словаря.
В  Моторике наблюдаются отклонения в двигательной сфере: нарушение произвольности движений, страдает как крупная, так и мелкая моторика (моторика кистей и пальцев рук). С трудом танцуют, в силу сложности запоминания и воспроизведения движений.
Учебная мотивация резко снижена. Долгое время ведущей деятельностью остаётся игровая деятельность. Дети избегают игры приближённые к учебным с правилами и запретами. Чтобы избежать ситуации учения, интеллектуального напряжения отказываются от задания.
Мышление у детей с ЗПР не равномерно развиваются виды мышления. Наблюдается отставание в его развитии. А именно: 
-низкая познавательная активность, избегание интеллектуального напряжения,
-отсутствие потребности ставить цель, планировать свои действия,
-длительная несформированность операций анализа, синтеза, обобщения, сравнения, абстрагирования.
Поведение данной категории детей можно разделить на следующие группы:
1.Спокойное, уравновешенное. Дети достаточно активны, исполнительны, ответственно относятся к своим обязанностям, пользуются уважением товарищей. Круг их общения мал. Прислушиваются к замечаниям педагога, стараются исправиться.
2.Дети второй группы вялы, инертны, заторможены, необщительны, не уверены в себе, не исполнительны, равнодушны к окружающему миру, не хотят принимать участие в общественно полезных делах. Обидчивы, плаксивы, замыкаются в себе, тяжело переживают неудач.
3.Дети легко возбудимы. В их поведении наблюдается стойкая, повышенная аффективная возбудимость, расторможены, психически не устойчивы. Бездумно поддаются любому совету, примеру, образцу, призыву; быстро оказываются в подчинении у лидера группы, отличаются повышенной энергетикой, физически неутомимы, двигательно активны, назойливы, болтливы.
Эмоции 
Наблюдается отставание в развитии эмоций, это выражается в эмоциональной неустойчивости, лёгкой смены настроения. Отмечается тревожность. Не нуждаются во взаимодействии со сверстниками. Играют в одиночку. Нет эмоциональных предпочтений кого-то из сверстников. Если сталкиваются с трудностями реакция может быть разной, либо замкнётся в себе, либо разозлится.
 В отличие от детей, страдающих олигофренией, эти дети достаточно сообразительны в пределах имеющихся знаний, значительно более продуктивны в использовании помощи. 
Вывод
Своевременная, ранняя диагностика психического развития детей с ЗПР важна для дальнейшей, успешной психолого-педагогической коррекционной работы. Для усвоения детьми знаний, умений и навыков, для  их систематизации. Здесь нужно отметить, тот факт, что, чем раньше началась коррекционная поддержка ребёнка,  тем больше шансов довести уровень развития ребёнка с ЗПР до уровня нормально развивающего ребёнка, т.е. до нормы., т.к. ЗПР носит не необратимый характер, а только замедленный темп развития. Дети данной категории нуждаются в сезонной медикаментозной поддержке.
Система коррекционно-развивающего обучения направлена на  компенсацию недостатков, восполнение пробелов, преодоление негативных особенностей эмоционально-личностной сферы, повышение их работоспособности, активизацию познавательной деятельности.
Выводы
Для того чтобы проанализировать услышанное нужно сделать сравнительную характеристику этих двух нарушений в развитии детей и поговорить о сходствах и отличиях. Именно это мы и сделаем.
Сходства и отличия ЗПР и у/о
Сходства
1. У всех детей с ЗПР и умственной отсталостью не сформирована готовность к школьному обучению.
2.Сходны некоторые причины возникновения ЗПР и у/о: это интоксикации, инфекции, болезни, алкоголизм и наркомания родителей, патологии беременности, родовые травмы.
3. Незрелость эмоциональной сферы и недоразвитие познавательной деятельности
4. При работе с детьми и с ЗПР и с у/о детьми нужно опираться на зону ближайшего развития. Задействовать компенсаторные возможности организма.
5. И в том и другом случае необходима ранняя диагностика и коррекция
6.И в первом и втором случае дети нуждаются в медикаментозной поддержке, только на разном уровне.
Отличия:
 1.Главное и основное  отличие от ЗПР, умственная отсталость является необратимым нарушением вследствие органического поражения головного мозга, а ЗПР это замедление темпа развития психики ребенка. И вследствие этого факта, ребёнка с ЗПР можно довести  (дотянуть) до нормы, а у/о ребёнка нельзя, только не дать развиться вторичным отклонениям.
2. В отличие от умственно отсталых детей, у детей с ЗПР намного  выше обучаемость. Они лучше используют помощь учителя или старшего и способны применить показанный способ действия при выполнении аналогичных заданий. 
3.Дети с ЗПР обучаются в массовой школе, либо  по общей программе, либо в коррекционных классах, всё зависит от вида ЗПР.
Роль замещающей семьи
в воспитании ребёнка с диспропорцией развития
Замещающие родители, взявшие ребёнка, нуждаются в специальном обучении на профессиональном уровне. Кроме того, важное значение имеет специальное обучение замещающих родителей до принятия ими на воспитание ребенка. Это обучение помогает замещающим родителям решить для себя очень важный вопрос, а именно сумеют ли они справиться  с тем нелегким бременем, которое он и добровольно на себя возлагают. Замещающий родитель, принимая на воспитание чужого ребенка, должен хорошо понимать, что ему просто необходимо делиться опытом с другими заинтересованными лицами. Кроме того, замещающие родители должны уметь работать с консультантами, врачами, психологами и педагогами. Воспитание чужого ребенка требует от приемных родителей большой специальной работы. Это, прежде всего записи о состоянии здоровья ребенка, записи о процессе адаптации ребёнка к принявшей его на воспитание семье, школе, садике, друзьям и т.д. Ребенок должен чувствовать себя в безопасности. Не слова, а доказательство родительской любви дает ребенку самую большую уверенность в собственной безопасности. 
Если в семье появился ребенок с диспропорцией развития (нарушенное развитие) замещающим родителям нужно знать, что:
1.В каждом ребенке заложены возможности и способности, которые необходимо раскрыть, поддерживать и развивать.
2.Каждый ребенок является уникальной личностью.
3.Нарушение интеллектуального развития - это нарушение в сфере понимания. Неудовлетворительное окружение превращает это в недостаток, значит это проблема окружения, а не больного.
4.Ребенок с нарушенным развитием растет и взрослеет, его жизненный цикл такой же, как у других людей.
5.Такой ребенок имеет возможность прожить хорошую и разнообразную жизнь.
Для более успешного развития ребенка в семье важен не только благоприятный психологический климат в семье, который зависит от внутренних стратегий адаптации, но и от успешности внешних способов приспособления. Важно, чтобы семья не замыкалась «в себя» не стеснялась своего ребенка. Для правильного воспитания и наиболее благоприятного развития ребенка важна адекватная адаптация семьи к его воспитанию. 
Здесь, замещающим родителям, нужно сотрудничать с узкими специалистами: (невролог, дефектолог, логопед, психолог, массажист, психиатр, педиатр). 
Большинство родителей в первую очередь обеспокоены, сможет ли их ребенок обучаться в массовой школе. Они начинают обучать ребенка чтению, письму, счету, организуют дополнительные занятия с педагогами, стремятся дать максимум информации, которую ребенок не в состоянии осмыслить. При этом формированию социально-бытовых навыков  уделяется значительно меньше внимания.
Обращаясь за помощью, специалисты разрабатывают совместный план коррекционной работы с семьей по основным направлениям:
1.Гармонизация семейных взаимоотношений
2.Коррекция психологического состояния родителей
3.Коррекция детско-родительских отношений
4.Помощь в адекватной оценке возможностей ребенка (физических, психологических)
5.Обучение родителей специальным коррекционным и методическим приемам, необходимым для проведения занятий с ребенком в домашних условиях.
6.Обучение родителей специальным воспитательным приемам, необходимым для коррекции личности ребенка.
Главное, что должны помнить замещающие родители это то, что положительный результат, прежде всего, зависит не от специалистов, а от родителей, которым они помогают.
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