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                                                     ВВЕДЕНИЕ 

     Число людей с вирусом иммунодефицита человека в стране стремительно растет, и в зоне поражения оказывается все большее число беременных женщин и новорожденных. ВИЧ-положительные беременные женщины в России постоянно сталкиваются с массовой дискриминацией в системе здравоохранения. Еще хуже складывается судьба их детей. Они нередко отказываются изгоями в обществе, которое стремится отгородиться от ВИЧ-инфицированных. 
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 В ближайшие годы врачи прогнозируют взрывной рост рождения детей ВИЧ-инфицированными женщинами, тем более что инфекция уже вышла за пределы групп риска.
     Тем не менее, ВИЧ/СПИД по-прежнему окружен мифами. Даже медицинские работники стараются не контактировать с людьми с таким диагнозом. Зачастую медики и работники детдомов плохо информированы о проблеме ВИЧ-инфекции и враждебно относятся к таким людям. [image: image4.png]



     Сложности начинаются с первого же медучреждения, в которое приходит беременная женщина, – районной женской консультации. Кстати, именно здесь многие ВИЧ-инфицированные женщины узнают о своем диагнозе. Специалисты выделяют четыре типичных проблемы, с которыми здесь можно столкнуться: несоблюдение врачебной тайны, агрессивное отношение медперсонала, отказ в лечении и провоцирование женщины на прерывание беременности. 

     Между тем вместо этого медики могут рассказать будущей матери об антиретровирусной терапии (АРВ), которая позволяет снизить риск передачи заболевания новорожденному до 5% (без лечения инфицирование младенца происходит в 30–40% таких случаев). АРВ-терапия проводится беременным бесплатно. [image: image5.png]



     Когда младенец появляется на свет, начинается новая серия проблем. ВИЧ-инфицированная мать решает для себя, отказаться от него или нет. Стоит упомянуть, что окончательньно определить, инфицирован ли ребенок, можно лишь через 18 месяцев после его рождения. Сейчас появилась новая проблема: отложенный отказ. Речь идет о случаях, когда, покинув роддом вместе с матерью, ВИЧ-позитивный ребенок через некоторое время возвращается под опеку государства. Часто это происходит из-за того, что столкнувшиеся с проблемами доступа к детской медицине или дошкольному образованию, родители не имеют возможности держать ребенка дома. На порядок острее эта проблема стоит в маленьких городах, где слухи распространяются стремительно и это может превратить людей в отверженных. Хотя школа или детский сад и не вправе отказать ребенку на основании ВИЧ-статуса, на практике это нередко происходит. 
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Дети, от которых отказались ВИЧ-инфицированные матери, попадают либо в обычные детдома, либо в специализированные или проводят первые годы своей жизни в больничных боксах. Последний вариант описывается как наихудший. Лишенные всякой возможности физического и умственного развития, они лежат в боксах, где единственной связью с миром остается медсестра в маске и в перчатках, приходящая, чтобы покормить и перепеленать их. Таким образом, 18-месячное ожидание окончательного диагноза может на всю жизнь обречь вполне здорового ребенка на небрежное отношение. В специализированных детдомах ВИЧ-положительным детям лучше, чем в обычных. Но сам факт существования таких домов ребенка подогревает существующие в обществе страхи об опасности контактов с ВИЧ-инфицированными людьми. 

     В связи с этим,  Россия должна объявить проблему ВИЧ/СПИДа в числе приоритетов государственной политики. 
Создать постоянно действующую межведомственную комиссию по этим вопросам. 
Создать официальный орган по проверке жалоб о нарушениях закона в подобных случаях. 

Прекратить массовую практику изоляции детей, от которых отказались матери. 
Организовать обучение по проблемам СПИДа для медиков и персонала детдомов. 

Снять ограничения по месту регистрации, которые лишают многих женщин антиретровирусной терапии. 

 ВИЧ-инфицированные женщины стали чаще рожать детей, но из-за этого стала острее проблема отказных ребятишек. Женщины очень редко наблюдаются по поводу беременности и даже могут до родов не подозревать о своем диагнозе.    
     В связи с актуальностью данной проблемы надо разработать общие подходы к оказанию комплексной медико-социально-психологической поддержки детям-сиротам и детям, оставшимся без попечения родителей.
    Основными задачами стали: определение социального статуса ребенка-сироты, создание алгоритма взаимодействия образовательных учреждений с педиатрической службой, создание системы социально-психологической адаптации детей-сирот в государственных учреждениях.
    Материалы данного проекта могут быть использованы в практической деятельности специалистов как системы Минздравсоцзащиты, так Минобразования и науки РФ.

Раздел 1. Действия Правительства РФ по охране здоровья детей-сирот 

1.1. Ведомственные нормативно-правовые документы

Мерам по выполнению Конвенции ООН о правах ребенка по​священо постановление Правительства Российской Федерации «О реализации Конвенции о правах ребенка и Всемирной декларации об обеспечении выживания, защиты и развития детей» (1993 г.), ко​торое предусматривает создание Комиссии по координации работ, связанных с выполнением Конвенции ООН о правах ребенка и Все​мирной декларации об обеспечении выживания, защиты и разви​тия детей в Российской Федерации. 

В соответствии с Указом Президента N 942 (Утверждение Наци​онального плана действий по улучшению положения детей) приня​ты Постановление Правительства РФ от 13.01.96 за N 28 «О плане действий по улучшению положения детей на 1995-1997 годы» и По​становление правительства РФ от 18.12.97 за N 1565 «О плане дей​ствий по улучшению положения детей в РФ на 1998-2000 гг. «План действий Правительства по улучшению охраны и укреплению здо​ровья детей школьного возраста на 1998-2000 гг. предусматривает:

- укрепление материально-технической базы центров реаби​литации детей и подростков, специализированных учрежде​ний, оказывающих психолого-педагогическую и медико-со​циальную помощь;

- проведение мер по организации летнего отдыха и оздоров​ления детей и подростков.
В соответствии с «Национальным планом действий по улучшению положения детей» приняты: Постановление Правительства РФ от 28.08.97 г. N 1117 «Об утверждении Типового положения об оздоровительных учреждениях санаторного типа для детей, нуждающихся в длительном лечении, и внесении изменений в Типовое положение об образовательных учреждениях для детей, оставшихся без родителей и детей-сирот» и Постановление Правительства РФ от 19.09.97 г. N 1204 «Об утверждении Типового положения об образовательных учреждениях для детей дошкольного и младшего школьного возраста».

Важнейшим документом, посвященным охране здоровья школьников, является совместный приказ Министерства здравоохранения России и Министерства образования России N 186/272 от 30.06.92 г. «О совершенствовании медицинского обеспечения детей в образовательных учреждениях». Он предусматривает обеспечение комплекса мер по охране здоровья детей, которые должны осуществляться совместно органами управления образованием и здравоохранением. Эти меры включают совершенствование нормативно-правовой базы, обеспечивающей охрану здоровья детей и подростков в образовательных учреждениях, разработку и внедрение практику методических рекомендаций по организации медицинского контроля за развитием здоровья школьников и их оздоровления в условиях школы, создание школьных реабилитационных центров, «школ здоровья», совершенствование содержания подготовки и  переподготовки педагогических кадров по проблемам охраны здоровья.

 Документы Министерства образования РФ

Меры, предпринимаемые Министерством образования для исполнения совместного приказа Министерства здравоохранения России и Министерства образования России N 186/272 от 30.06.92 г. отражены в следующих нормативно-правовых документах:

1. Рекомендации Министерства образования России от 09.09.921 N 30-95-6 касаются организации классов коррекционного обучения и открытия штатных психолого-медико-педагогических консультаций.
2. Решение коллегии Министерства общего и профессиональ​ного образования РФ от 12.05 95 г. N 10\1 «О работе органов уп​равления образованием по охране здоровья детей и подростков в образовательных учреждениях РФ». Данное решение предусмат​ривает:

- принятие мер по сохранению и развитию сети образова​тельных учреждений санаторного типа, разработку санитар​ных норм для образовательных учреждений санаторного типа,

 - разработку федеральной программы «Здоровье детей Рос​сии», включающую раздел «Образование и здоровье»,

- принятие мер по совершенствованию медицинского обслу​живания детей в интернатных учреждениях,

-  обеспечение медико-биологической подготовки студентов педвузов,

- разработку типовых программ по валеологии для препода​вателя в общеобразовательных учреждениях в рамках вариа​тивной части базисного учебного плана,

- подготовку методических рекомендаций по вопросам ги​гиенического воспитания, формирования здорового образа жизни,

- организацию экспертизы учебных программ оздоровитель​ных методик, технических средств обучения, используемых в общеобразовательных учреждениях, с позиции их влияния на здоровье.

В соответствии со ст. 28 закона «Об образовании» Министерством образования совместно с Госкомсанэпиднадзором разработаны нор​мативно-правовые документы по созданию оптимальных условий, обеспечивающих охрану здоровья, и санитарные нормы и требова​ния для детских учреждений, утвержденные постановлениями Пра​вительства от 28.08.97 г. N 1117 и от 19.09.97 г. N 1204.

Приказ Министерства общего и профессионального образования от 02.09.98 г. N 2280 утвердил отраслевую программу «Улучшение условий труда, учебы и охраны труда». Программа включает меры по предупреждению травматизма, сохранению здоровья и жизни учащихся, проведение работы по выполнению образовательными учреждениями гигиенических требований к условиям обучения школьников (п. 6.4.9.).

 Документы Министерства здравоохранения РФ

В соответствии с основами законодательства РФ, постановлениями Правительства РФ об охране здоровья детей и совместным приказом Министерства здравоохранения России и Министерства образования России «О совершенствовании медицинского обеспечения детей в образовательных учреждениях» Министерство здравоохранения РФ введены новые гигиенические требования к условиям обучения школьников - САНПиН 2.4.2.576-96. (Данные САНПиН используются в системе специального (коррекционного) образования в связи с тем, что в САНПиНах 2004 года нет ссылки на применение этих норм с в специальных (коррекционных) учреждениях для детей с ограниченными возможностями здоровья). 
Меры по реализации плана действий по улучшению положения детей в РФ обсуждались на коллегии Минздрава 17 декабря 1997 г. Решением коллегии (протокол N 21) предусматривается введение стандартов оказания акушерской и педиатрической медицинской помощи реализация Конвенции ООН в части охраны здоровья детей.

Проблемы здоровья подростков обсуждались на Межведомственной комиссии по охране здоровья граждан при Правительстве РФ (24.04.97), на коллегиях Минздрава РФ 17 декабря 1997  и  1 июля 1998 г.

Решением коллегии Минздрава от 17.12.97 (протокол N17) «О мерах по совершенствованию медицинской помощи детям подрос​ткового возраста» организационное руководство системой медицин​cкoй помощи подросткам возложено на Управление охраны здоро​вья матери и ребенка. Предусмотрено создание координационного консультативно-методического совета Минздрава РФ по вопросам организации и обеспечения медицинской помощи детям подрост​кового возраста, совершенствование амбулаторно- поликлинической помощи подросткам.

Приказом Минздрава от 6 октября 1997 г. N 295 принята Кон​цепция «О совершенствовании деятельности органов и учреждений здравоохранения в области гигиенического обучения и воспитания населения РФ». Первоочередными задачами гигиенического обуче​ния и воспитания, профилактики заболеваний и укрепления здоро​вья являются: 1) формирование мотивации к позитивным измене​ниям в образе жизни, выработка умений и навыков здорового образа жизни и предупреждения заболеваний; 2) создание природной и со​циальной окружающей среды, благоприятствующей этим измене​ниям. Определены основные направления гигиенического обучения и воспитания: 1) снижение распространенности курения табака; 2) улучшение качества питания; 3) увеличение физической активнос​ти; 4) смягчение влияния повреждающих психосоциальных факто​ров; 5) соблюдение населением мер личной и общественной безо​пасности; 6) снижение потребления алкоголя; 7) профилактика употребления наркотиков и наркотических средств; 8) улучшение качества окружающей среды и минимизация повреждающего дей​ствия антропогенных факторов. На федеральном уровне деятель​ность по гигиеническому обучению и воспитанию, профилактике заболеваний и укреплению здоровья направляется Минздравом  РФ и его департаментом Госсанэпиднадзора. На региональном уровне в систему, осуществляющую гигиеническое обучение и воспитание, профилактику и укрепление здоровья, включены: Центры медицин​cкoй профилактики, Центры профилактики и борьбы со СПИДом, Центры планирования семьи, кабинеты и отделения медицинской профилактики и кабинеты здорового ребенка лечебно-профилак​тических учреждений, Центры Госсанэпиднадзора. Головным учреж​дeниeм этой системы является Федеральный НИИ медицинских проблем формирования здоровья Минздрава РФ, который осуще​ствляет научно-методическое и организационное обеспечение. Ве​дущей структурой в работе по гигиеническому обучению и воспита​нию, профилактике и укреплению здоровья населения являются Центры медицинской профилактики. Развитие межсекторального сотрудничества должно обеспечивать формирование коалиции между различными секторами общества, координацию усилий всех заинтересованных структур на различных уровнях. Предусматривается совершенствование образования работников здравоохранения в области гигиенического обучения и воспитания, профилактики и укрепления здоровья, лицензирование медицинской деятельности по виду «Профилактическая работа с населением». Концепция включает также проведение научных исследований и осуществление международного сотрудничества. 

Приказ Минздрава РФ «Об осуществлении проектов среднесрочной программы сотрудничества Минздрава России и ЕРБ ВОЗ 1998-1999 гг.» от 10 ноября 1997 г. N 328 по отношению к детям школьного возраста предусматривает: 1) проведение программы антинаркотических и антиалкогольных действий и борьбы с табакокурением (оценка распространенности потребления алкоголя и наркотиков в дифференцированных группах населения, создание и апробация антинаркотических обучающих программ, разработка внедрение программы предупреждения курения среди школьников, 2) предупреждение ВИЧ/СПИД и других болезней, передаваемых половым путем (в том числе - учебные семинары по работе с подростками в средних учебных заведениях). 

Приказ «О временных отраслевых стандартах по профилактичес​кой работе с детьми в возрасте от 4 до 18 лет» от 7 мая 1998 г. N 151 обеспечивает права ребенка на бесплатную медицинскую профилак​тическую помощь. Стандартами предусматривается регулярное на​блюдение педиатром, врачами-специалистами, педагогом-психоло​гом, про ведение лабораторных и инструментальных исследований, ежегодное заключение о состоянии здоровья ребенка, его физичес​ком и нервно-психическом развитии, готовности к школьному и трудовому обучению. На основании обследований выдаются реко​мендации по режиму, питанию, физическому воспитанию, психо​лого-педагогическим мероприятиям, профилактическим привив​кам. По показаниям предусмотрено диспансерное наблюдение и восстановительное лечение.

1.1.1.Охрана здоровья детей, нуждающихся в лечении и социальной реабилитации

Признавая особые нужды неполноценных детей, «Конвенция о правах ребенка» определяет, что помощь им предоставляется, по воз​можности, бесплатно, с учетом финансовых ресурсов родителей и других лиц, обеспечивающих заботу о ребенке, с целью обеспечить неполноценному ребенку эффективный доступ к условиям в облас​ти образования, профессиональной подготовки, медицинского об​служивания, восстановления здоровья, подготовки к трудовой дея​тельности и доступа к средствам отдыха, таким образом, который приводит к наиболее полному, по возможности, вовлечению ребен​ка в социальную жизнь и достижению развития его личности, вклю​чая культурное и духовное развитие ребенка. Государства способству​ют в духе международного сотрудничества обмену соответствующей информацией в области профилактического здравоохранения и ме​дицинского, психологического и функционального лечения непол​ноценных детей, включая распространение информации о методах реабилитации, общеобразовательной и профессиональной подго​товки (статья 23).

Государства признают право ребенка на пользование наиболее совершенными услугами системы здравоохранения и средствами лечения болезней и восстановления здоровья и стремятся обеспечить, чтобы ни один ребенок не был лишен своего права на дoступ к подобным услугам системы здравоохранения (статья 24). Государства принимают все необходимые меры для того, чтобы содействовать физическому и психологическому восстановлению и социальной реинтеграции ребенка, являющегося жертвой любых видов пренебрежения, эксплуатации или злоупотребления, пыток и любых других жестоких, бесчеловечных или унижающих достоинство видов обращения, наказания или вооруженных конфликтов. Такое восстановление и реинтеграция должны осуществляться в условиях, обеспечивающих здоровье, самоуважение и достоинство ребенка (статья 39).

Согласно «Примерному положению о специализированном учреждении для несовершеннолетних, нуждающихся в социальной реабилитации», утвержденному постановлением Правительства от 13.09.96 г., в соответствии со своими задачами учреждение: предоставляет временное проживание несовершеннолетним, оказавшимся в трудной жизненной ситуации и нуждающимся в помощи государства; оказывает первую доврачебную помощь и проведение санитарной обработки; оказывает комплексную медико-социальную помощь и содействие органам опеки и попечительства в устройстве несовершеннолетних в интернатное учреждение, семью и т. д.; выявляет и анализирует причины, обусловившие социальную дезадаптатацию несовершеннолетних; разрабатывает и реализует программы социальной реабилитации несовершеннолетних, включающие комплекс мероприятий, направленных на вывод их из трудной жизненной ситуации. Учреждение обеспечивается в соответствии с установленными нормативами помещениями, оборудованием отвечающими санитарно-гигиеническим, противопожарным требованиям и требованиям техники безопасности. В необходимых случаях несовершеннолетние обеспечиваются питанием, одеждой, обувью и другими предметами вещевого довольствия, а также медикаментами. При учреждении может создаваться попечительский совет для решения вопросов осуществления его деятельности, в том числе организации социального патронажа несовершенналетних. В состав попечительского совета входят представители органов, осуществляющих социальную защиту населения, органов образования, здравоохранения, внутренних дел, а также представители общественных объединений. В такое учреждение принимаются несовершеннолетние, оставшиеся без попечения родителей; нуждающиеся в социальной реабилитации и экстренной медико-социаль​ной помощи; испытывающие трудности в общении с родителями, сверстниками, педагогами и другими лицами; проживающие в не​благополучных семьях; подвергшиеся физическому или психологи​ческому насилию; отказавшиеся жить в семье или учреждениях для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей.

Гражданам, находящимся в трудной жизненной ситуации, пре​доставляется материальная помощь в виде денежных средств, про​дуктов питания, средств санитарии и гигиены, средств ухода за деть​ми, одежды, обуви и других предметов первой необходимости, топлива, а также специальных транспортных средств, технических средств реабилитации инвалидов и лиц, нуждающихся в посторон​нем уходе. Несовершеннолетним, находящимся в трудной жизнен​ной ситуации, предоставляется бесплатное социальное обслужива​ние в государственной системе служб в объемах, определенных государственными стандартами социального обслуживания (статьи 8, 16 закона РФ от 10.12.95 г. «Об основах социального обслужива​ния населения в Российской Федерации»).

Согласно Гражданскому кодексу РФ, ч. 11, в случае смерти кор​мильца нетрудоспособные лица, состоящие на иждивении умерше​го, или имевшие ко дню его смерти право на получение от него со​держания и ребенок умершего, родившийся после его смерти, имеют право на возмещение вреда (статья 1088). Вред возмещается несо​вершеннолетним до достижения 18 лет (инвалидам на срок инва​лидности). Лицам, имеющим право на возмещение вреда в связи с потерей кормильца, вред возмещается в размере той доли заработка (дохода) умершего, который они получали или имели право полу​чать на свое содержание при его жизни (статья 1089). Ребенок, име​ющий к моменту своего усыновления право на пенсию и пособия, полагающиеся ему в связи со смертью родителей, сохраняет это пра​во и при его усыновлении (статья 138 Семейного кодекса).

Для детей и подростков с отклонениями в развитии органами уп​равления образования создаются специальные (коррекционные) об​разовательные учреждения (классы, группы), обеспечивающие их ле​чение, воспитание и обучение, социальную адаптацию и интеграцию в общество. Дети и подростки направляются в такие образователь​ные учреждения только с согласия родителей (законных представи​телей) по заключению психолого-педагогических и медико-педаго​гических комиссий. 

Для подростков с общественно опасным поведением, достигших возраста 11 лет, нуждающихся в особых условиях воспитания и обу​чения, создаются специальные учебно-воспитательные учреждения, обеспечивающие их медико-социальную реабилитацию, образова​ние и профессиональную подготовку. Подростки направляются в эти образовательные учреждения только по решению суда (закон РФ «Об образовании»).

Согласно основам законодательства Российской Федерации «Об охране здоровья граждан» (закон РФ от 22.07.93 г.), при заболева​нии, утрате трудоспособности и в иных случаях граждане имеют пра​во на медико-социальную помощь, которая включает профилакти​ческую, лечебно-диагностическую, реабилитационную, протезно-ортопедическую и зубопротезную помощь, а также помощь социального характера по уходу за больными, нетрудоспособными и инвалидами, включая выплаты пособия по временной нетрудос​пособности (статья 20).

Несовершеннолетние с недостатками физического или психичес​кого развития по заявлению родителей или лиц, их заменяющих, могут содержаться в учреждениях системы социальной защиты за счет средств бюджетов всех уровней, благотворительных и иных фон​дов, а также за счет средств родителей или лиц, их заменяющих (ста​тья 24).

Для детей, нуждающихся в длительном лечении, организуются оздоровительные образовательные учреждения, в том числе cанаторного типа. Учебные занятия для таких детей могут проводиться образовательными учреждениями на дому или в лечебных учреждениях (Закон РФ «Об образовании», статья 51).

1.2.  ДЕЙСТВУЮЩИЕ НОРМАТИВНО-ПРАВОВЫЕ И ВЕДОМСТВЕННЫЕ
ДОКУМЕНТЫ ПО ВИЧ-ИНФЕКЦИИ У МАТЕРЕЙ И ДЕТЕЙ

ПИСЬМО МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
От 17 марта 2004 г. N 2510/2334-04-32
С целью информированности медицинских работников и использования ими материалов в работе Минздрав России направляет перечень действующих нормативно-правовых и ведомственных документов, а также комментарии к ним по вопросам оказания медицинской помощи и социальной поддержки ВИЧ-инфицированным женщинам во время беременности и родов, детям раннего возраста с перинатальным ВИЧ-контактом, ВИЧ-инфицированным детям и членам их семей.

Минздрав России рекомендует растиражировать указанные материалы в необходимом количестве и довести их до сведения медицинских работников службы родовспоможения и детства и территориальных центров госсанэпиднадзора.

Одновременно просим Вас сообщить в Управление организации медицинской помощи матерям и детям Ваши предложения по дальнейшему совершенствованию нормативно-правовой базы в этой области по следующим вопросам:

- принятые в Вашей территории законодательные и иные нормативные документы по данной проблеме;

- перечень дополнительных вопросов, требующих законодательного и нормативно-правового решения на федеральном и региональном уровнях (указать раздельно) по оказанию медицинской помощи и социальной поддержки ВИЧ-инфицированным матерям и детям.

Заместитель Министра

О.В.ШАРАПОВА

1.2.1.1.НОРМАТИВНАЯ ПРАВОВАЯ БАЗА

ПО ПРЕДУПРЕЖДЕНИЮ И БОРЬБЕ С ВИЧ/СПИДОМ В ЧАСТИ

ПРОФИЛАКТИКИ ПЕРЕДАЧИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ ОТ МАТЕРИ РЕБЕНКУ,

ОБЕСПЕЧЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ

БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН, МАТЕРЕЙ И ДЕТЕЙ, РОЖДЕННЫХ

ОТ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ МАТЕРЕЙ

I. Нормативно-правовые документы

(Федеральные законы, Указы и распоряжения Президента

Российской Федерации, постановления и распоряжения

Правительства Российской Федерации, приказы и

инструкции Минздрава России)

Федеральный закон «О предупреждении распространения

в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом

иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекция)» от 30 марта 1995

N 38-ФЗ (с изменениями 18.07.96 N 112-ФЗ, 07.01.97 N 8-ФЗ)

(извлечения)

Статья 4. Гарантии государства (извлечение)

1. Государством гарантируются: (извлечение)

- доступность медицинского освидетельствования для выявления ВИЧ-инфекции (далее медицинское освидетельствование), в том числе и анонимного, с предварительным и последующим консультированием и обеспечение безопасности такого медицинского освидетельствования, как для освидетельствуемого, так и для лица, проводящего освидетельствование;

- бесплатное предоставление всех видов квалифицированной и специализированной медицинской помощи ВИЧ-инфицированным гражданам Российской Федерации, бесплатное получение ими медикаментов при лечении в амбулаторных и стационарных условиях, а также их бесплатный проезд к месту лечения и обратно в пределах Российской Федерации.

2. Осуществление указанных гарантий возлагается на федеральные органы исполнительной власти, органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации и органы местного самоуправления в соответствии с их компетенцией.

Статья 7. Медицинское освидетельствование (извлечение)

3. Медицинское освидетельствование проводится добровольно, за исключением случаев, предусмотренных статьей 9 настоящего Федерального закона, когда такое освидетельствование является обязательным.

5. Медицинское освидетельствование несовершеннолетних в возрасте до 14 лет и лиц, признанных в установленном порядке недееспособными, может проводиться по просьбе или с согласия их законных представителей, которые имеют право присутствовать при проведении медицинского освидетельствования.

6. Медицинское освидетельствование граждан проводится с предварительным и последующим консультированием по вопросам профилактики ВИЧ-инфекции.

7. В учреждениях государственной и муниципальной систем здравоохранения медицинское освидетельствование граждан Российской Федерации проводится бесплатно.

Статья 9. Обязательное медицинское освидетельствование (извлечение)

1. Обязательному медицинскому освидетельствованию подлежат доноры крови, биологических жидкостей, органов и тканей.

Статья 13. Право ВИЧ-инфицированного на получение информации о результатах медицинского освидетельствования.

1. Лицо, у которого выявлена ВИЧ-инфекция, уведомляется работником учреждения, проводившего медицинское освидетельствование, о результатах освидетельствования и необходимости соблюдения мер предосторожности с целью исключения распространения ВИЧ-инфекции, о гарантиях соблюдения прав и свобод ВИЧ-инфицированных, а также об уголовной ответственности за поставление в опасность заражения либо заражение другого лица.

2. В случае выявления ВИЧ-инфекции у несовершеннолетних в возрасте до 18 лет, а также у лиц, признанных в установленном порядке недееспособными, работники учреждений, указанных в пункте 1 настоящей статьи, уведомляют об этом родителей или иных законных представителей указанных лиц.

3. Порядок уведомления лиц, указанных в пунктах первом и втором настоящей статьи, о выявлении у них ВИЧ-инфекции устанавливается соответствующим федеральным органом исполнительной власти.

Статья 14. Права ВИЧ-инфицированных при оказании им медицинской помощи

ВИЧ-инфицированным оказываются на общих основаниях все виды медицинской помощи по клиническим показаниям, при этом они пользуются всеми правами, предусмотренными законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан.

Статья 17. Запрет на ограничение прав ВИЧ-инфицированных

Не допускаются увольнение с работы, отказ в приеме на работу, отказ в приеме в образовательные учреждения и учреждения, оказывающие медицинскую помощь, а также ограничение иных прав и законных интересов ВИЧ-инфицированных на основании наличия у них ВИЧ-инфекции, равно как и ограничение жилищных и иных прав и законных интересов членов семей ВИЧ-инфицированных, если иное не предусмотрено настоящим Федеральным законом.

Статья 18. Права родителей, дети которых являются ВИЧ-инфицированными, а также иных законных представителей ВИЧ-инфицированных несовершеннолетних

1. Родители, дети которых являются ВИЧ-инфицированными, а также иные законные представители ВИЧ-инфицированных несовершеннолетних имеют право на:

- совместное пребывание с детьми в возрасте до 15 лет в стационаре учреждения, оказывающего медицинскую помощь, с выплатой за это время пособий по государственному социальному страхованию;

- бесплатный проезд одного из родителей или иного законного представителя ВИЧ-инфицированного - несовершеннолетнего в возрасте до 16 лет при его сопровождении к месту лечения и обратно;

- (в настоящее время данные льготы распространяются на родителей до достижения детьми-инвалидами и инвалидами с детства возраста 18 лет);

- сохранение непрерывного трудового стажа за одним из родителей или иным законным представителем ВИЧ-инфицированного - несовершеннолетнего в возрасте до 18 лет в случае увольнения по уходу за ним и при условии поступления на работу до достижения несовершеннолетним указанного возраста; время ухода за ВИЧ-инфицированным - несовершеннолетним включается в общий трудовой стаж;

- внеочередное предоставление жилых помещений в домах государственного, муниципального или общественного жилищного фонда в случае, если они нуждаются в улучшении жилищных условий и если ВИЧ-инфицированный - несовершеннолетний в возрасте до 18 лет проживает вместе с ними.

2. Законами и иными нормативными правовыми актами субъектов Российской Федерации могут устанавливаться и другие меры социальной защиты ВИЧ-инфицированных и членов их семей.

Статья 19. Социальная защита ВИЧ-инфицированных - несовершеннолетних

ВИЧ-инфицированным - несовершеннолетним в возрасте до 18 лет назначаются социальная пенсия, пособие и предоставляются льготы, установленные для детей-инвалидов законодательством Российской Федерации, а лицам, осуществляющим уход за ВИЧ-инфицированными - несовершеннолетними, выплачивается пособие по уходу за ребенком-инвалидом в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

Статья 22. Льготы в области труда

Работникам предприятий, учреждений и организаций государственной и муниципальной систем здравоохранения, осуществляющим диагностику и лечение ВИЧ- инфицированных, а также лицам, работа которых связана с материалами, содержащими вирус иммунодефицита человека, выплачивается надбавка к должностному окладу, устанавливаются сокращенный рабочий день и дополнительный отпуск за работу в особо опасных условиях труда. Порядок предоставления указанных льгот определяется Правительством Российской Федерации.

Комментарии.

Указанный закон устанавливает:

- гарантии государства: доступность медицинского освидетельствования для выявления ВИЧ-инфекции, бесплатное предоставление ВИЧ-инфицированным всех видов медицинской помощи и бесплатное обеспечение их лекарственными средствами, бесплатный проезд к месту лечения и обратно и т.д. (ст. 4);

- порядок медицинского освидетельствования несовершеннолетних (ст. 7 и порядок уведомления родителей или законных представителей ребенка на получение информации в случае выявления ВИЧ-инфекции у несовершеннолетнего в возрасте до 18 лет (ст. 13);

- социальную защиту ВИЧ-инфицированных, в т.ч. несовершеннолетних, и членов их семей:

1. представление ВИЧ-инфицированному несовершеннолетнему в возрасте до 18 лет социальной пенсии, пособия и льгот, установленных для детей-инвалидов (ст. 19);

2. запрет на ограничение прав ВИЧ-инфицированных в приеме в образовательные учреждения и учреждения, оказывающие медицинскую помощь (ст. 17);

3. права родителей или иных законных представителей ВИЧ-инфицированных детей - сохранение непрерывного трудового стажа за одним из родителей в случае ухода за ВИЧ-инфицированным несовершеннолетним в возрасте до 18 лет, бесплатный проезд одного из родителей при сопровождении ВИЧ-инфицированного ребенка в возрасте до 16 лет на лечение (в настоящее время - до 18 лет), совместное пребывание с детьми в возрасте до 15 лет в стационаре, внеочередное получение жилых помещений при проживании в семье ВИЧ-инфицированного ребенка в возрасте до 18 лет (ст. 18), обязательное медицинское освидетельствование на ВИЧ беременных как потенциальных доноров крови и биологических тканей (плацента) (ст. 9.1).

Статья 27. Права инвалидов

О социальной защите инвалидов в Российской Федерации см. Федеральный закон от 24 ноября 1995 г. N 181-ФЗ.

Инвалиды, в том числе дети-инвалиды и инвалиды с детства, имеют право на медико-социальную помощь, реабилитацию, обеспечение лекарствами, протезами, протезно-ортопедическими изделиями, средствами передвижения на льготных условиях, а также на профессиональную подготовку и переподготовку.

Нетрудоспособные инвалиды имеют право на бесплатную медико-социальную помощь в учреждениях государственной или муниципальной системы здравоохранения, на уход на дому, а в случае неспособности удовлетворять основные жизненные потребности - на содержание в учреждениях системы социальной защиты населения.

Порядок оказания инвалидам медико-социальной помощи и перечень льгот для них определяются законодательством Российской Федерации, республик в составе Российской Федерации. Органы государственной власти автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга в пределах своей компетенции могут устанавливать для инвалидов дополнительные льготы.

Для ухода за детьми-инвалидами и инвалидами с детства до достижения ими возраста 18 лет одному из работающих родителей или лиц, их замещающих, предоставляется четыре дополнительных оплачиваемых выходных дня в месяц, которые могут быть использованы одним из названных лиц либо разделены ими между собой по своему усмотрению.

Комментарии:

Учитывая, что ВИЧ-инфицированные дети признаются инвалидами с детства, работающим родителям для ухода за ними до 18 лет предоставляется четыре дополнительных оплачиваемых выходных дня в месяц.

Порядок предоставления и оплаты дополнительных выходных дней для ухода за детьми-инвалидами утвержден совместным постановлением Министерства труда и социального развития Российской Федерации и Фонда социального страхования Российской Федерации от 4 апреля 2000 г. N 26/34 "Об утверждении разъяснения "О порядке предоставления и оплаты дополнительных выходных дней в месяц одному из работающих родителей (опекуну, попечителю) для ухода за детьми-инвалидами", зарегистрировано в Минюсте России 29 мая 2000 г. N 2238

Приказ Минздрава России от 03.06.2003 г. N 229

«О Единой номенклатуре государственных и

муниципальных учреждений здравоохранения»,

зарегистрирован в Минюсте России,

регистрационный N 4828 от 25 июня 2003 г.

(извлечение)

Приложением к приказу утверждена Единая номенклатура государственных и муниципальных учреждений здравоохранения, в номенклатуру учреждений здравоохранения введен специализированный Дом ребенка для ВИЧ-инфицированных детей.

В соответствии с Единой номенклатурой к разделу «1. Лечебно-профилактические учреждения» отнесены:

1.5. Центры, в том числе:

- по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями;

- окружной по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями (федеральных округов);

1.7. Учреждения охраны материнства и детства, к которым отнесены:

1.7.7. Дом ребенка;

1.7.8. Дом ребенка специализированный, в том числе:

- для ВИЧ-инфицированных.

Дома ребенка, в том числе и специализированные для ВИЧ-инфицированных детей, это лечебно-профилактические учреждения, которые создаются для оказания медицинской, педагогической и социальной помощи детям-сиротам и детям, оставшимся без попечения родителей, в них воспитываются дети с рождения до 3-х лет (при некоторых состояниях- до 4-х лет).

Приказом специализированные дома ребенка для ВИЧ-инфицированных детей введены в Единую номенклатуру государственных и муниципальных учреждений здравоохранения. Необходимость открытия этих учреждений объясняется значительным увеличением числа родов у ВИЧ-инфицированных женщин и числа «отказных» детей, рожденных ими (75 сл. - 2000 г., 157 сл. - 2001 г., 262 сл. - 2002 г.), что ежегодно составляет 8-10% от числа родившихся живыми детей с перинатальным ВИЧ-контактом.

В домах ребенка для ВИЧ-инфицированных детей предусмотрено пребывание ВИЧ-инфицированных детей и детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями (детей с перинатальным ВИЧ-контактом) до снятия их с диспансерного наблюдения в связи с отсутствием у них клинических проявлений и отрицательными результатами лабораторной диагностики.

Приказ Минздрава России от 09.06.2003 N 235

«О создании Координационного совета Минздрава России

по профилактике передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку

в Российской Федерации»
В целях координации деятельности по вопросам профилактики передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку, а также повышения эффективности реализации международных проектов и программ в этой области создан Координационный совет Минздрава России по профилактике передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку. Утвержден состав Координационного совета и Положение о Координационном совете.

К работе в Координационном совете привлечены организаторы здравоохранения, ведущие специалисты страны в этой области, а также представители международных организаций (ЮНЭЙДС, ЮНИСЕФ, ЮНФПА, ВОЗ и др.) и фондов, работающих в Российской Федерации в области профилактики ВИЧ/СПИД.

Приказ Минздрава России от 28.01.2004 N 25

«О внесении дополнений и изменений в приказ Минздрава

России от 09.06.2003 N 235»
Во изменение приказа Минздрава России от 09.06.2003 N 235 «О создании Координационного совета Минздрава России по профилактике передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку в Российской Федерации».

В целях координации работы по проблеме ВИЧ/СПИД с заинтересованными министерствами и ведомствами в состав Координационного совета Минздрава России введены представители Минтруда России и Минобразования России.

Приказ Минздрава России от 16.09.2003 N 442

«Об утверждении учетных форм для регистрации детей,

рожденных ВИЧ-инфицированными матерями»
(извлечение)

Приказ издан с целью организации мониторинга за детьми, рожденными ВИЧ-инфицированными матерями, анализа и оценки ситуации по ВИЧ-инфекции среди беременных женщин и детей, улучшения диагностики и лечения ВИЧ-инфицированных детей.

Приложениями к приказу утверждены три учетные формы и инструкции по их заполнению:

- Извещение о новорожденном, рожденном ВИЧ-инфицированной матерью (учетная форма N 309/у) (приложение N 1 к приказу) и Инструкция по заполнению учетной формы N 309/у (приложение N 2 к приказу). В извещении предусмотрены и заполняются пункты, отражающие пути инфицирования матери, проведение перинатальной профилактики в период беременности и в родах, срок и способ родоразрешения и т.д., что позволит прогнозировать состояние ребенка и вероятность его инфицирования матерью.

Извещение заполняется врачами акушерами-гинекологами учреждения здравоохранения, в котором произошли роды, на каждого ребенка (родившегося живым или мертвым), рожденного ВИЧ-инфицированной матерью, и направляется в территориальный центр по профилактике и борьбе со СПИДом в течение 10 дней со дня рождения ребенка; затем территориальный центр передает информацию в адрес Научно-практического центра профилактики и лечения ВИЧ-инфекции у беременных женщин и детей Минздрава России.

- Донесение о снятии с диспансерного наблюдения ребенка, рожденного ВИЧ-инфицированной матерью (учетная форма N 310/у) (приложение N 3 к приказу) и Инструкция по заполнению учетной формы N 310/у (приложение N 4 к приказу).

Донесение направляется специалистами территориальных центров по профилактике и борьбе со СПИДом после снятия ребенка с диспансерного наблюдения в связи с отсутствием у него клинических симптомов и отрицательных результатов лабораторной диагностики.

- Донесение о подтверждении диагноза у ребенка, рожденного ВИЧ-инфицированной матерью (учетная форма N 311/у) (приложение N 5 к приказу) и Инструкция по заполнению учетной формы N 311/у (приложение N 6 к приказу).

Донесение направляется специалистами территориальных центров по профилактике и борьбе со СПИДом при подтверждении у ребенка диагноза "ВИЧ-инфекция", затем каждые полгода.

Вся информация направляется в Научно-практический центр профилактики и лечения ВИЧ-инфекции у беременных женщин и детей Минздрава России (Республиканская клиническая больница МЗ РФ, г. Санкт-Петербург, пос. Усть-Ижора), где будет сформирована база данных по каждому ребенку, имеющему перинатальный контакт по ВИЧ-инфекции, и ВИЧ-инфицированному ребенку.

Внедрение этого приказа в практику здравоохранения позволит обеспечить мониторинг детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями, и направлен на своевременное принятие конкретных организационных и лечебно-диагностических мер.

Приказ Минздрава России от 19.12.2003 N 606

«Об утверждении Инструкции по профилактике передачи

ВИЧ-инфекции от матери ребенку и образца информированного

согласия на проведение химиопрофилактики ВИЧ»,

зарегистрирован Минюстом России 22.01.2004,

регистрационный N 5468.

Приказ подготовлен с целью усиления мероприятий по предотвращению передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку. Приказом утверждены «Инструкция по профилактике передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку во время беременности, родов и в период новорожденности» (приложение 1) и образец «Информированного согласия на проведение химиопрофилактики передачи ВИЧ от матери ребенку во время беременности, родов и новорожденному» (приложение 2).

В Инструкции по профилактике передачи ВИЧ-инфекции отражены:

- применяемые препараты и возможные осложнения при их использовании;

- особенности диспансерного наблюдения и родоразрешения беременных с ВИЧ-инфекцией;

- химиопрофилактика передачи ВИЧ от матери ребенку в период беременности (применяемые схемы, оценка эффективности, контрольные плановые обследования и т.д.), и в родах, а также новорожденному ребенку (оптимальное время начала химиопрофилактики, химиопрофилактика по эпидпоказаниям и т.д.);

- особенности проведения противоретровирусной терапии у беременных и др.

Приказ Минздрава России от 19.01.2004 г. N 9

«Об утверждении временной учетной формы N 313/у

"Извещение о случае завершения беременности

у ВИЧ-инфицированной женщины»
Цель этого приказа - организация и проведение мониторинга по факту завершения беременности (роды, аборт, внематочная беременность) у ВИЧ-инфицированной женщины, что будет способствовать анализу и оценке ситуации по репродуктивному поведению ВИЧ-инфицированных женщин, а также направлен на разработку мер по профилактике передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку. Указанная учетная форма N 313-у и инструкция по ее заполнению введены в действие сроком на 1 год с 1 февраля 2004 года.

Постановление Главного государственного санитарного

врача Российской Федерации от 14.01.2004 N 2

«Об активизации мероприятий, направленных на противодействие

распространению ВИЧ-инфекции в Российской Федерации»
(извлечение)

В постановлении указано, что «В общей структуре ВИЧ-инфицированных доля женщин фертильного возраста возросла до 35%, от ВИЧ-инфицированных матерей родилось свыше 6300 детей, из них более 50% за последние два года. При этом полномасштабная медикаментозная профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку, а также социальная поддержка семей, где инфицированы ВИЧ мать и ребенок, проводится в недостаточном объеме. Медленно решаются вопросы по организации содержания «отказных» детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями».

Рекомендовано органам исполнительной власти субъектов Российской Федерации и местного самоуправления предусмотреть выделение необходимых ассигнований на закупку тест-систем для диагностики ВИЧ-инфекции, рассмотреть вопрос о выделении ассигнований на проведение антиретровирусной терапии всем нуждающимся в ней больным ВИЧ/СПИД из бюджетов различных уровней, а также принять меры по решению вопросов, связанных с организацией содержания «отказных» детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями.

Указано на необходимость:

- развития сети дотестового консультирования при обследовании на ВИЧ-инфекцию с привлечением к этой работе всех лечебно-профилактических учреждений;

- активизации проведения просветительской и информационной работы в группах риска по пропаганде ответственного материнства, обеспечив привлечение к этой работе женских консультаций, наркологических диспансеров и центров гигиенического образования и воспитания населения;

- ужесточения государственного санитарно-эпидемиологического надзора за соблюдением санитарно-противоэпидемического режима в родильных домах и отделениях, детских стационарах, домах ребенка, в которых находятся дети, рожденные ВИЧ-инфицированными матерями.

Инструкция о порядке выдачи документов, удостоверяющих

временную нетрудоспособность граждан, утверждена

приказом Министерства здравоохранения и медицинской

промышленности Российской Федерации от 19.10.94 N 206

и постановлением Фонда социального страхования

Российской Федерации от 19.10.1994 г. N 21

(с изменениями от 25.06.1996), зарегистрирована

Минюстом России 28.10.94, регистрационный N 713

и 09.10.96., регистрационный N 1174

(извлечение)

Раздел 5 «Порядок выдачи листка нетрудоспособности по уходу за больным членом семьи, здоровым ребенком и ребенком-инвалидом. Пунктом 5.2.4. указанного раздела предусмотрено, что за детьми до 15 лет, инфицированными вирусом иммунодефицита человека, страдающими тяжелыми заболеваниями крови, злокачественными новообразованиями, ожогами листок нетрудоспособности по уходу за ребенком на период стационарного лечения выдается на весь период пребывания в стационаре».

Комментарии:

(отличие в том, что по п. 5.2.3. предусмотрено при стационарном лечении не инфицированного ВИЧ-ребенка до 7 лет выдача листка нетрудоспособности по уходу на весь срок лечения, неинфицированного ребенка старше 7 лет - после заключения клинико-экспертной комиссии о необходимости осуществления ухода). Таким образом, п. 5.2.4. расширяет позиции п. 5.2.3.

II. Информационно-методические материалы Минздрава России

(коллегии, указания, информационные письма)

Коллегия Минздрава России от 25 марта 1997 г.

«О заболеваемости ВИЧ-инфекцией в России и мерах по

ограничению ее распространения» (протокол N 5)

(извлечение)

В соответствии с пунктом 1.5. решения коллегии Департаменту госсанэпиднадзора поручено подготовить положение о кабинете медико-психологической поддержки ВИЧ-инфицированных и членов их семей.

В соответствии с пунктом 9.4. руководителям органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации, главным врачам центров госсанэпиднадзора в субъектах Российской Федерации поручено «Организовать работу кабинетов добровольного (анонимного) обследования на ВИЧ с проведением до и послетестового консультирования на ВИЧ-инфекцию и кабинетов медико-психологической поддержки ВИЧ-инфицированным и членам их семей в центрах профилактики и борьбы со СПИДом».

Коллегия Минздрава России от 28.01.2003

«О ходе выполнения подпрограммы «Анти-ВИЧ/СПИД»
Федеральной целевой программы «Предупреждение и борьба

с заболеваниями социального характера (2002-2006 годы)»
в 2002 г. и задачах по совершенствованию работы

по профилактике распространения ВИЧ-инфекции

в Российской Федерации» (протокол N 1)

(извлечение)

В решении коллегии указано:

учитывая, что показатель выявляемости ВИЧ-инфекции среди беременных за последние 6 лет возрос более чем в 450 раз, дано указание на незамедлительное внедрение на местах полномасштабной медикаментозной профилактики вертикальной передачи ВИЧ от матери ребенку и сокращения сроков наблюдения за детьми, рожденными ВИЧ-инфицированными матерями. Обращено внимание на необходимость более регулярного поступления сведений из Центров СПИД о числе детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями. Нерегулярное поступление указанной информации затрудняет планирование расходов на централизованную закупку препаратов для профилактики вертикальной передачи и лечения детей в счет средств подпрограммы ФЦП «Анти-ВИЧ/СПИД».

По пункту 8.2. соответствующим подразделениям Минздрава России поручено обеспечить организацию и проведение дополнительной закупки лекарственных препаратов для проведения профилактики передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку и лечения больных ВИЧ/СПИД.

По пункту 11.3. рекомендовано ввести в штат центров по профилактике и борьбе со СПИД социальных работников, возложив на них обязанности по организации и осуществлению профилактических мероприятий в среде потребителей наркотиков и лиц, оказывающих сексуальные услуги за плату, а также по оказания помощи ВИЧ-инфицированным и их семьям.

Информационное письмо Минздрава России от 30.12.98

N 2510/11808-98-32 «О вакцинопрофилактике новорожденных

в акушерских стационарах в современных условиях»
В информационном письме обращено внимание на то, что наличие ВИЧ-инфекции у матери новорожденного является противопоказанием к вакцинации ребенка против туберкулеза в акушерском стационаре.

Информационное письмо Минздрава России от 27.06.2002

N 2510/6468-02-32 «О родах у ВИЧ-инфицированных женщин»
В письме представлен анализ ситуации о родах у ВИЧ-инфицированных женщин в Российской Федерации в 2000-2001 гг., представлены показатели родов у ВИЧ-инфицированных женщин по территориям и федеральным округам, а также показатель перинатальной смертности в акушерских стационарах среди родившихся у этой категории беременных; даны рекомендации руководителям органов управления здравоохранением о необходимости закупки тест-систем для экспресс-диагностики на наличие ВИЧ при поступлении в акушерские стационары необследованных женщин, а также об обеспечении акушерских стационаров препаратами для химиопрофилактики передачи ВИЧ от матери ребенку во время родов и новорожденному.

III. Рекомендуемый перечень руководств

и учебно-методических пособий

ПРИКАЗ Минздравсоцразвития № 375 «Об утверждении стандарта профилактики передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку» от 30 мая 2005г.


В соответствии с п.5.2.14 Положения о Министерстве Здравоохранения и Социального Развития Российской Федерации, утвержденного постановлением правительства Российской Федерации от 30.06.2004 №321 (Собрание законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22.07.1993г. №5487-1 (Ведомости съездов народных депутатов Российской Федерации и Верховного Совета Российской Федерации, 1993 №33, ст.1318; собрание актов Президента Российской Федерации и Правительства Российской Федерации, 1993, №52, ст.5086; собрание законодательства Российской Федерации, 1998, №10, ст. 1143; 1999, №51, ст.6289; 2000, №49, ст.4740; 2003, №2, ст.167; №9, ст.805; №27 (ч.1), ст.2700; 2004, №27, ст.2711)
 п р и к а з ы в а ю:

1. Утвердить стандарт профилактики передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку (приложение).

2. Рекомендовать руководителям медицинских организаций использовать стандарт профилактики передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку при оказании медицинской помощи.

Заместитель Министра




В.Стародубов
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Приложение

К приказу Министерства Здравоохранения и 

Социального развития Российской Федерации

От 30.05.2005г. №______375_____

СТАНДАРТ ПРОФИЛАКТИКИ ПЕРЕДАЧИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ ОТ МАТЕРИ РЕБЕНКУ

Модель пациента

Категория возрастная: взрослые, дети

Клиническая ситуация: профилактика передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку во время беременности (с 28 недели беременности до родов)

Группа заболеваний: болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека.

Профильность подразделения, учреждения: женская консультация, фельдшерско-акушерский пункт (ФАП), сельская врачебная амбулатория (СВАО)

Функциональное назначение отделения: лечебно-профилактическое

1.1
ПРОФИЛАКТИКА ИЗ РАСЧЕТА 11 НЕДЕЛЬ (С 28 НЕДЕЛИ БЕРЕМЕННОСТИ ДО НАСТУПЛЕНИЯ РОДОВ)

(назначается, если ВИЧ-инфицированная беременная не получает антиретровирусную терапию по своему статусу)

	Код
	Наименование
	Частота предоставления
	Среднее количество



	В01.014.01
	прием (осмотр, консультация) врача – инфекциониста, первичный
	1
	1

	А12.06.016
	Серологические реакции на различные инфекции, вирусы
	1
	3

	А13.30.003
	Психологическая адаптация
	1
	4

	А11.12.009
	Взятие крови из периферической вены
	1
	4

	А09.05.019
	Исследования уровня креатина в крови
	1
	4

	А09.05.021
	Исследования общего билирубина в крови
	1
	4

	А09.05.023
	Исследования уровня глюкозы в крови
	0,1
	4

	А09.05.042
	Исследования уровня аланин-трансаминазы в крови
	1
	4

	А12.06.001
	Исследование популяции лимфоцитов (определение % содержания и абсолютного количества CD(+) – Т-лимфоцитов и CD8(+) – Т-лимфоцитов)
	1
	4

	В01.014.02
	Прием (осмотр, консультация) врача-инфекциониста повторный
	1
	3


	Фармакотерапевтическая группа
	АХТ* группа
	Международное непатентованное название
	Частота назначения
	ОДД**
	ЭКД***

	Средства для лечения и профилактики инфекции
	1
	
	

	
	Противовирусные средства
	1
	
	

	
	
	Зидовудин
	0,5
	0,6 г
	42,0 г

	
	
	Фосфазид
	0,5
	0,6 г
	42,0 г

	
	
	Ламивудин
	0,1
	0,3 г
	21,0 г

	
	
	Невирапин
	0,1
	0,4 г
	28,0 г

	
	
	Нелфинавир
	0,025
	2,5 г
	175,0 г

	
	
	Саквинавир
	0,025
	2,0 г
	140,0 г

	
	
	Ритонавир
	0,025
	0,2 г
	14,0 г


*- анатомо-терапевтико-химическая классификация

**-ориентировочная дневная доза

***-эквивалентная курсовая доза

ВЫВОДЫ К ГЛАВЕ 1.
     Рассмотрев, имеющиеся документы, касающиеся оказания медико-психолого-педагогической помощи детям-сиротам с ВИЧ-инфекцией  пришли к выводу, что имеющиеся нормативно-правовые акты не раскрывают необходимого для работы алгоритма  взаимодействия всех заинтересованных участников социально-реабилитационного процесса в учреждениях для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей.

     В связи с этим нами разработан механизм  взаимодействия специалистов различных профилей, который можно использовать в учреждениях для детей-сирот.    
Раздел 2.  Протокол оказания специализированной медицинской помощи детям рожденным от ВИЧ-позитивных женщин. 

2.1. Этапность оказания медицинской и социальной помощи детям рожденным от ВИЧ-инфицированных матерей:       
     1.   Из родильных домов детей, рожденных от ВИЧ инфицированных матерей, при наличии медицинских показаний переводят в специализированные медицинские учреждения. 

     2.   При отсутствии медицинских показаний детей, имеющих родителей, выписывают домой.
     3.  Отказные дети, независимо от наличия медицинских показаний, переводятся в специализированные отделения ЛПУ, где дети без клинических проявлений находятся до оформления документов, необходимых для перевода в возрастные специализированные детские учреждения.
     4. Длительное нахождение отказных детей в специализированных отделениях ЛПУ, при отсутствии медицинских показаний, является нецелесообразным в связи с возможной задержкой их дальнейшего психофизического развития.
     5.   Во время нахождения в стационаре детям проводят  необходимые обследования. Дети, нуждающиеся в лечении заболеваний связанных с ВИЧ-инфекцией, остаются в стационаре  для соответствующего лечения.    
    6.   Отказные дети из специализированного отделения ВИЧ инфекции переводятся  в существующие специализированные детские учреждения по выявленным патологиям, а при отсутствии патологии -   в массовые на общих основаниях.

    7.     Дети, рожденные от ВИЧ инфицированных матерей,  до достижения 18 месяцев жизни обследуются в Центре по профилактике и борьбы со СПИД в соответствии с графиком стандарта клинического и лабораторного обследования.

  8.    После установления диагноза ВИЧ-инфекции  ребенка по достижении им 18 месяцев  переводят на диспансерное наблюдение в Центр по профилактике и борьбы со СПИД, где ребенок обследуется и получает лечение в соответствии с действующими инструкциями.
  9. Медицинский персонал, работающий в учреждении для детей-сирот, обязан выполнять график посещения Центра по профилактике и борьбы со СПИД  для проведения дальнейшего обследования и при необходимости контролировать получение медикаментозного лечения ребенком.
2.2. Алгоритм  лабораторной диагностики ВИЧ-инфекции у детей, рожденных от ВИЧ-инфицированных матерей.
Традиционная диагностика ВИЧ-инфекции, основана на обнаружении антител к ВИЧ. Однако у детей,  рожденных от ВИЧ-инфицированных матерей, но не инфицированных ВИЧ, материнские антитела могут сохраняться до 18 месяцев. У неинфицированных детей материнские антитела обычно исчезают к возрасту 6-12 месяцев, хотя в отдельных случаях (около 2%) они обнаруживаются вплоть до 18 месяцев жизни.
    Обнаружение антител к ВИЧ  в возрасте старше 18 месяцев свидетельствует о наличии ВИЧ-инфекции. Отсутствие антител к ВИЧ после 18 месяцев, является критерием отсутствия у ребенка ВИЧ-инфекции. Ребенок, рожденный ВИЧ-инфицированной матерью, может сниматься с диспансерного учета по ВИЧ-инфекции в возрасте 18 месяцев при одновременном наличии трех следующих условий:

Отрицательный результат исследования на антитела к ВИЧ методом ИФА

Отсутствие гипогаммаглобулинемии.

Отсутствие клинических проявлений ВИЧ-инфекции.
Ранняя лабораторная диагностика ВИЧ-инфекции у  детей первых месяцев жизни, основанная на обнаружении ДНК ВИЧ, имеет целью ускорение решения вопроса о наличии или отсутствии ВИЧ-инфекции.
Ранняя диагностика позволяет оказать ВИЧ-инфицированным детям своевременную и адекватную медицинскую помощь (углубленное обследование, специфическая терапия, профилактика вторичных инфекций, безопасная вакцинация). Кроме того, раннее снятие с учета сокращает расходы на содержание ребенка в специализированном детском учреждении и помогает его скорейшему устройству в обществе.
У неинфицированных детей материнские антитела обычно исчезают к возрасту 6-12 месяцев, хотя в отдельных случаях (около 2%) они обнаруживаются вплоть до 18 месяцев жизни.
Диагностика ВИЧ-инфекции у детей младше 18 месяцев, рожденных от ВИЧ-инфицированных матерей, достигается  использованием метода ПЦР, основанного на обнаружении провирусной ДНК ВИЧ в лимфоцитах периферической крови. Однако при не использовании этого метода отсутствие обнаружения ДНК не дает нам возможности окончательного снятия диагноза ВИЧ-инфекции, в то время как выявление ДНК ВИЧ позволяет ускорить установление диагноза. 
Если у детей при обследовании 2-х порций крови, взятых с интервалом 3 недель, в обеих порциях обнаруживается ДНК ВИЧ, то ребенок инфицирован ВИЧ. Если результаты 2-х анализов отрицательные, то диагноз ребенку выставляется на основе исследования антител к ВИЧ. Если результаты обследования 2-х порций не одинаковы (один положительный, другой отрицательный), то на анализ берется 3-я порция. Если 3-й результат - положительный, то ребенок инфицирован ВИЧ. Если 3-й результат – отрицательный, то  дальнейшая диагностика основывается на наблюдении за динамикой антител.
Условия достоверности результатов исследований на ДНК ВИЧ: использование для анализа только венозной крови ребенка, полный отказ от грудного вскармливания. 
В качестве тестов для детекции ДНК ВИЧ в лимфоцитах периферической крови рекомендуются наборы, разрешенные к применению в медицинской практике в установленном порядке.
Для использования ПЦР-тестов необходимо создание специальных условий для работы и наличие оборудования, описание и перечень которых приводятся в «Методических рекомендациях по проведению работ в диагностических лабораториях, использующих метод полимеразной цепной реакции», Государственный комитет санитарно-эпидемиологического надзора РФ, Москва, 1995 год.
Описанный выше алгоритм позволяет констатировать наличие или отсутствие у пациента лабораторных признаков ВИЧ-инфекции. Однако постановка диагноза ВИЧ-инфекции или снятие с наблюдения в связи с диагнозом «Перинатальный контакт по ВИЧ-инфекции» проводится врачом-клиницистом на основании комплексной оценки не только лабораторных, но также эпидемиологических и клинических данных, которые в данном документе не рассматриваются. 
 Приказ МЗ РФ от 19.12.2003 №606
Раздел 3. Социально-психологическая работа с детьми - сиротами

 3.1. Меры по социальной поддержке и защите прав детей- сирот и детей, оставшихся без попечения родителей. Нормативно-правовая база определения  социального статуса ребенка 
Федеральный закон РФ от 21 декабря 1996 года № 159 – ФЗ 

( в редакции Федерального закона от 08.02.98 г. № 17-ФЗ) 
     Настоящий ФЗ регулирует отношения, возникающие в связи с предоставлением и обеспечением органами государственной власти дополнительных гарантий по социальной защите прав детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей. 

    Законодательство РФ о дополнительных гарантиях по социальной защите детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, состоит из соответствующих статей Конституции РФ, настоящего ФЗ, федеральных законов и иных нормативных правовых актов РФ и субъектов РФ. 

Ст. 6 Дополнительные гарантии права на образование. 
1. Дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения родителей, получившие основное общее или среднее (полное) образование, зачисляются на курсы по подготовке к поступлению в учреждения среднего и высшего профессионального образования без взимания с них платы за обучение; 

2. вправе получать бесплатно второе начальное профессиональное образование; 

3. помимо полного государственного обеспечения выплачивается стипендия, размер которой увеличивается не менее чем на 50% по сравнению с размером стипендии, установленной для обучающихся в данном учебном учреждении; 

4. при предоставлении академического отпуска по медицинским показаниям сохраняется выплата стипендии. 

Ст. 7 Дополнительные гарантии права на медицинское обслуживание. 
1. Дети-сироты и дети, ставшиеся без попечения родителей, предоставляется бесплатное медицинское обслуживание и оперативное лечение в любом государственном и муниципальном лечебно-профилактическом учреждении, в т.ч. проведение диспансеризации, оздоровления, регулярных медосмотров за счет средств соответствующего бюджета; 

2. предоставляются бесплатные путёвки в школьные и студенческие спортивно-оздоровительные лагеря (базы) труда и отдыха, в санаторно-курортные учреждения при наличии медицинских показаний, бесплатный проезд к месту отдыха, лечения и обратно за счёт средств, выделяемых на эти цели из соответствующего бюджета, за счёт средств внебюджетных фондов и др. не запрещенных законом источников. 

Ст. 8 Дополнительные гарантии права на имущество и жилое помещение.
 Дети-сироты и дети, ставшиеся без попечения родителей, а также дети, находящиеся под опекой (попечительством), имевшие закреплённое жилое помещение, сохраняют на него право на весь период пребывания в образовательном учреждении, независимо от форм собственности, на период службы в рядах ВС РФ и т.д.; 

1. не имеющим закрепленного жилого помещения, оно предоставляется вне очереди органами исполнительной власти однократно по месту выявления и первичного устройства ребёнка в семью или на воспитание в соответствующее учреждение или по месту регистрации их рождения, или по месту их последнего проживания на территории РФ; 

2. гарантируется право собственности на земельные участки, ранее предоставленные их родителям на правах собственности, постоянного (бессрочного) пользования для ведения крестьянского (фермерского) хозяйства, а также на земельные доли, права на которые были получены родителями в ходе приватизации и реорганизации предприятий и организаций агропромышленного комплекса. 

Неисполнение либо за ненадлежащее исполнение ФЗ должностными лицами федеральных органов государственной власти своих обязанностей, предусмотренных настоящим ФЗ, влечет за собой дисциплинарную, административную, уголовную или гражданско-правовую ответственность в соответствии с законодательством РФ. 

Льготы по системе социального обслуживания 

1. Льготы по системе социального обслуживания предполагают предоставление различных услуг или иной помощи в целях компенсации затрат на их приобретение или социальной поддержки в целях стимулирования определенной категории граждан. 

Система социальных льгот включает: 
· бесплатный или льготный проезд на городском транспорте, транспорте пригородного сообщения, а также на железнодорожном, воздушном и водном, междугородном автомобильном транспорте; 

· льготы по оплате жилья, коммунальных услуг и топлива; 

· бесплатную установку телефона; 

· налоговые льготы; 

· льготы по предоставлению ссуды на жилищное строительство; 

· первоочередное бесплатное предоставление жилья; 

· льготы по предоставлению путевок на санаторно-курортное лечение; 

· льготы по предоставлению медико-социальной помощи и обеспечению лекарственными препаратами; 

· обеспечение транспортными средствами; 

· льготы по протезированию и т.д. 

1. Социальные льготы для инвалидов (Закон РФ от 24 ноября 1995 года «О социальной защите инвалидов» (с изменениями на 27 мая 2000 года): 

· льготы по предоставлению путевок на санаторно-курортное лечение (бесплатно или на льготных условиях – в зависимости от категории инвалидов); 

· льготы по проезду на транспорте (бесплатный проезд на городском транспорте; 50-процентная скидка при проезде на междугородных линиях воздушного, железнодорожного, речного и автомобильного транспорта с 1 октября по 15 мая и 1 раз в другое время года). Инвалидам I и II групп и детям-инвалидам предоставляется право бесплатного проезда 1 раз в год к месту лечения и обратно (в том силе и для лиц, сопровождающих инвалидов I группы или ребёнка-инвалида); 

· льготы по бесплатному (либо на льготных основаниях) обеспечению автотранспортными средствами и другими средствами реабилитации. Для лиц, имеющих право на бесплатное обеспечение автотранспортными средствами, но не получивших его, предоставляется ежегодной денежной компенсации транспортных расходов и др.; 

· инвалидам и семьям, имеющим детей-инвалидов, устанавливается 50-процентная скидка за пользование телефоном и радиотрансляционной точкой. 

3.2. ДЕТИ-СИРОТЫ КАК ОБЪЕКТ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РАБОТЫ

Детство - это период, когда закладываются фундаментальные качества личности, обеспечивающие психологическую устойчивость, нравственные ориентации, жизнеспособность и целеустремлённость. Эти духовные качества личности не развиваются спонтанно, а формируются в условиях выраженной родительской любви, когда семья создает у ребенка потребность быть преданным, способность сопереживать и радоваться другим людям, нести ответственность за себя и других, стремление научиться самому. 

Чтобы ребенок комфортно себя чувствовал в эмоциональном плане, необходимы социальные условия, которые определяют его быт, его физическое здоровье, характер его общения с окружающими людьми, его личные успехи. К сожалению, почти во всех учреждениях, где воспитываются дети-сироты, среда обитания, как правило, сиротская, приютская, казарменная. Конечно, известен опыт лучших детских домов и интернатов, где детям хорошо, выпускники которых сравнительно успешно вступают во взрослую жизнь. 

Но вместе с тем, никуда не уйти от фактов иного рода. Ни для кого не секрет, что большинство воспитанников детских домов не сироты, а дети, имеющие родителей, чаще всего лишённых родительских прав. Это означает, что с точки зрения соматического и психического здоровья с учётом тёплой тяжелой наследственности, неблагоприятного протекания пренатального развития, тяжелых условий жизни в раннем возрасте дети, родившиеся и выросшие в таких семьях, составляют «группу риска».

Но специфика психического, или точнее психологического развития детей в учреждениях интернатного типа не определяется по критерию «норма и патология».

Исследования, проведенные во многих странах мира, свидетельствуют о том, что вне семьи развитие ребенка идет по особому пути и у него формируется специфические черты характера, поведения, личности, про которые часто нельзя сказать, хорошие они или плохие, они просто другие.

Причины, определяющие неблагоприятные в психологическом развитии детей, воспитывающихся в закрытых детских учреждениях можно охарактеризовать как:

-          неправильная организация общения взрослых с детьми, несостоятельность тех его форм, которые доминируют в детских учреждениях, особенно в домах ребенка и дошкольных детских домах;

-          в непостоянстве, частой сменяемости взрослых, воспитывающих детей;

-          в недостаточной работе по формированию игры, особенно в дошкольных детских домах;

-          в бедности конкретно-чувственного опыта детей, проистекающей из чрезвычайной сужености окружающей среды;

-          в недостаточно психолого-педагогичеcкой подготовленности воспитателей детских домов, для ребенка и интересов, их безучастном отношении к детям;

-          В недостатках программ воспитателя и обучение, по не компенсирующих дефектов развития, вызванных отсутствием семьи;

-          в недифференцированном подходе к детям в процессе их воспитания и обучения: помещение детей с разной степенью задержек в психическом развитии в одну группу.

Таким образом, проблема психологической помощи детям-сиротам и детям, оставшимся без попечения родителей требует объединения усилий социальных работников, психологов и педагогов в разработке индивидуальных методик работы с каждым ребёнком, оказавшимся в детском доме, приюте, социальной гостинице, после интерната и т. д..

   Понятие и причины сиротства

Сиротство - социальное явление, обусловленное наличием в обществе детей, родители которых умерли, а также детей, оставшихся без попечения родителей вследствие лишения родительских прав, признание в установленном порядке родителей недееспособными, безвестно отсутствующими и т. д. Сюда также относят детей, родители которых не лишены родительских прав, но фактически не осуществляют какой-либо заботы  о своих детях.

Сиротство, как социальное явление существует столько же, сколько существует человечество, и является неотъемлемым элементом цивилизации.

Дети-сироты - лица в возрасте до 18 лет, у которых умерли оба или единственный родитель.
Дети, оставшиеся без попечения родителей - дети в возрасте до 18 лет, которые остались без попечения единственного или обоих родителей в связи с отсутствием родителей или лишением их родительских прав, ограничением их в родительских правах, признанием родителей безвестно отсутствующими, недееспособными (ограниченно дееспособными), находящиеся в лечебных учреждениях, объявлением их умершими, отбывающими наказания в учреждениях исполняющих наказание в виде лишения свободы, нахождением в местах содержания под стражей, подозреваемых и обвиняемых в совершении преступлений, уклонением родителей от воспитания детей или от защиты их прав и интересов, отказом родителей взять своих детей из воспитательных, лечебных учреждений, учреждений социальной защиты населения и других аналогичных учреждений и в иных случаях признания ребёнка оставшимся без попечения родителей в установленном порядке.

Закон не проводит принципиального различия между этими категориями детей с точки зрения общих принципов, содержания и мер их государственной поддержки. В Семейном кодексе РФ, например, понятие «дети-сироты» отсутствует, они также считаются оставшимися без попечения родителей.

Наиболее грозным явлением в последние годы стало значительное увеличение размеров «социального» сиротства, появление его новых характеристик. Обнаруживается так называемое «скрытое» социальное сиротство, которое связано с ухудшением условий жизни семьи, падением ее нравственных устоев и изменения отношения к детям, вплоть до их полного вытеснения из семей, вследствие чего растет беспризорность огромного количества детей и подростков. Социальное сиротство - явление устранения или неучастия большого круга лиц в выполнении ими родительских обязанностей (искажение родительского поведения). В обязанности родителей входит: воспитывать детей, готовить их к общественно полезному труду, содержать несовершеннолетних детей, защищать их права и интересы во всех учреждениях и т. д..

В силу несовершенства системы учета, высокой динамики роста численности детей, утративших попечение родителей, точно количество детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в нашей стране вряд ли возможно. По некоторым подсчетам, оно составляет от 500 до 700 тысяч.

Явление это не только российское. Стремительная урбанизация современного общества, социальные потрясения, интенсивная миграция населения во многих странах сопровождается ростом числа брошенных детей. Однако до сих пор остается малоизученной и непонятной природа этой аномальной формы материнского поведения. Практика работы с такими женщинами, анализ немногочисленной литературы по проблеме свидетельствует о чрезвычайной сложности взаимодействия социальных, психологических и патологических факторов, нарушающих важнейшую форму социального поведения женщин - материнство.

Бельгийский комитет по социальным проблемам женщин, исследовав аспекты отказа от ребенка, описал три основные категории бросающих матерей. Первая, наиболее распространенная - отец ребенка бросил беременной будущую мать. Вторая - женщина рожает ребенка от внебрачной связи. Третья категория - женщины с низкой социальной и моральной приспосабливаемостью и с низкой ответственностью.

Среди неблагоприятных факторов «социального» сиротства следует отметить следующие:
Рост числа разводов. В России из-за разводов более 613 тыс. детей до 18 лет остались без одного из родителей.

Особую группу составляют отказные дети. Самые распространенные причины отказа от ребенка - его тяжелая болезнь. Но нужно отметить, что в случаях отказа от детей по причине аномалий развития, скрытой основой является все то же социальное неблагополучие. Родители считают аномалию развития - неизлечимой болезнью, а на содержание такого ребенка и тем более его лечение у них нет средств. Поэтому возникает необходимость устройства больного ребенка на полное государственное попечение.

Основными причинами, способствующими широкому распространению социального сиротства, являются дезорганизация семьи, материальные и жилищные трудности родителей, нездоровые отношения в семье, алкоголизм родителей.
Другая причина социального сиротства - нехватка нормальных жилищных условий. Следствием социальной напряженности в семье является разрушение социальных механизмов, связанное с потерей ценностных ориентаций. Так, с 1995 (1790 случаев) по 1999 (1963) количество преступлений, совершенных женщинами, увеличилось на 12 %. Растёт и число преступлений, совершенных несовершеннолетними или при их участии. Основными видами преступлений являются разбой, кража, грабеж.
Еще одной из причин  сиротства, в том числе и социального, стали смерть родителей (одного из них) от ВИЧ-инфекции или отказ матери, с ВИЧ-инфекцией от ребенка. Причины данного явления те же, что и для других категорий населения.  
3.3.ПРОТОКОЛ СОГЛАСОВАННЫХ ДЕЙСТВИЙ МЕДИЦИНСКОГО РАБОТНИКА, ПСИХОЛОГА И ПЕДАГОГА УЧРЕЖДЕНИЯ ДЛЯ ДЕТЕЙ-СИРОТ

Общее описание протокола согласованных действий


Цель создания протокола согласованных действий (определение динамики возрастного развития и сопровождение развития).


Задачи:

1. Системная оценка этапов возрастного развития.

2. Определение функциональных взаимодействий  медицинского работника, психолога и педагога сопровождении развития детей в условиях данного учреждения.
Деятельность и ожидаемые результаты:

1. Составление карты индивидуального развития, позволяющей установить соответствие реального уровня развития ребенка его паспортному возрасту.

2. Разработка стратегии и тактики сопровождения развития ребенка в условиях воспитательно-образовательного учреждения.

3. Снижение числа дезадаптивных состояний воспитанников.

4. Создание экспертной системы оценки различных медицинских, психологических и педагогических методик развития.


Деятельность в рамках протокола

Основной нормой работы является консилиум, где происходит обмен заключениями в форме свободного обсуждения. Отношения участников консилиума декларируются как партнерские, и строятся на строго паритетных началах.

Заседание консилиума стенографируются любым доступным образом.

Итоги работы консилиума оформляются в виде общего заключения по каждому случаю. Общее заключение включает в себя констатирующую часть, которая  состоит из характеристик каждого ребенка:

1. Феномен состояния.

2. Отношение к норме развития.

3. Наличие отклонений или аномалий развития.

Программная часть включает две составляющие: стратегии сопровождения и помощи ребенку: (разработанную и выполняемую участниками консилиума в рамках внепротакольной деятельности медицинского работника, психолога и педагога) и рекомендации, направленные любому адресу и не имеющие директивного характера.

Ниже приводится форма итогового заключения консилиума.

1.
Оценка развития ребенка

Феномен развития


Отношение к возрастной норме


Наличие/отсутствие отклонений в развитии
2.
Стратегия сопровождения и помощи медика, психолога и педагога в рамках функциональных обязанностей (непротокольная деятельность)
3.      Рекомендации
Стратегия сопровождения и помощи ориентирована на возможности соответственно медика, психолога и возможности индивидуализации педагогического процесса педагогом – участником консилиума. Т.е. она опирается на функционал всех перечисленных субъектов деятельности, как абсолютно самостоятельный, так и совместный (в рамках протокола и вне него). Функционал каждого субъекта деятельности вне протокола согласованных действий  приводится ниже.


На основании и разработанной стратегии сопровождения и помощи определяются рекомендации педагогам. В случае обнаружения у ребенка выраженных отклонений в развитии или специальных у ребенка потребностей, которые не могут быть удовлетворены в школе, он направляется во внешкольные учреждения. На базе внешкольных учреждений может быть организованы углубленная диагностика особенностей ребенка, специализированная помощь, применены нестандартные методы помощи и развития, удовлетворяющие потребностям ребенка. В этом случае деятельность медика, психолога, педагога или является диспетчерской: направление ребенка в соответствующие внешкольные учреждения.

3.4.1. Взаимное просвещение медицинского работника,  психолога и педагога в учреждении для детей-сирот 

Для взаимодействия специалистов существуют требования необходимого междисциплинарного просвещения медиков, психологов и педагогов. На основании информационного запроса, сделанного во время семинаров, нами разработаны планы междисциплинарных заседаний, проводимых в виде собеседований, лекций или «деловых игр», основной целью которых является познакомить специалистов «смежников» с основными понятиями и тезаурусом профессии. Предполагается, что без предварительного обучения начинать работу консилиума нецелесообразно.


Темы семинаров:

Врач для психолога

1. Понятие нормы в физиологии и медицине.

2. Вопросы анамнеза, перинатальный, анте-, интра- и постнатальный анамнез.

3. Физиологические особенности детей с хроническими заболеваниями, часто болеющих детей. Иммунокомплексная патология.

4. Наследственные нервно-психические синдромы и заболевания.

5. Вегето-сосудистые дистонии у детей.

6. Последствия перенесенных органических и инфекционных заболеваний центральной нервной системы у детей.

7. Физиологические и патофизиологические основы стресса.

8. Гигиенические основы режима дня.

Врач для педагога

1. Физиологические особенности детей с хроническими заболеваниями, часто болеющих детей. Группы здоровья.

2. Основные понятия о наиболее распространенных заболеваниях школьников: близорукость, нарушение осанки, респираторные инфекции.

3. Последствия перенесенных органических и инфекционных заболеваний у детей.

4. Физиологические и патофизиологические основы стресса.

5. Гигиенические основы режима дня.

6. Медицинские профилактические требования к педагогическому процессу.

Психолог для врача

1. Понятие нормы в психологии.

2. Развитие личности ребенка. Дисгармоничное и задержанное развитие. Сопоставление медицинских и психологических синдромов. Зона ближайшего развития.

3. Кризисы развития. Сензитивные периоды. Проблемы периода адаптации к школе и новому коллективу.

4. Психология подростка. Формирование самооценки. Сексуальные проблемы.

5. Острые и хронические психотравмирующие факторы, их влияние на развитие личности ребенка, виды психологической помощи.

6. Дети с девиантным поведением и дети с неспособностью к обучению. Сопоставление медицинских и психологических синдромов. Среда и наследственность.

Психолог для педагога

1. Развитие личности ребенка. Умственное развитие, возрастная периодизация.

2. Кризис семи лет. Проблема адаптации к школе. Психологические критерии при формировании  классов.

3. Основные новообразования дошкольного и младшего школьного возраста.

4. Подростковый период. Самооценка и ее формирование. Основные новообразования подросткового периода.

5. Способности и склонности. Одаренные дети: общая и специальная одаренность. Проблемы личности одаренного ребенка.

6. Личность учителя и психологическая ситуация в классе.

7. «Трудные» дети. Принципы типологизации в психологии. Психологические проблемы надомного обучения.

8. Острые и хронические психотравмирующие факторы.

9. Основные понятия о видах психологической помощи.

Педагог для психолога и медика

1. Основы дидактики как теории образования и воспитания в процессе обучения.

2. Урок – основная форма обучения. Структура, требования к современному уроку. Требования, предъявляемые к физическому развитию и физической подготовленности учащихся различных возрастных групп.

3. Нетрадиционные формы и методы обучения. Авторские методики, используемые в данной школе.

4. Учебные планы и учебные программы. Внеурочная деятельность учащихся.

5. Нормы оценки знаний, умений, навыков учащихся.

6. Работа со школьной документацией (журнал, дневник).

3.4.2.Функциональные взаимодействия на в непротокольном уровне

В непротокольное взаимодействие всех трех субъектов одновременно  или группировки из двух субъектов (психолог-медик, медик-педагог, педагог-психолог) осуществляется по поводу конкретной проблемы. Подобному роду проблем можно отнести как «плановые» проблемы (прием детей в школу, формирование классов, контроль и руководство учебно-воспитательным процессом, организация внеурочной деятельности и т.д.), так и «внеплановые» (конфликтная ситуация в классе, случаи травматизма, школьная не успешность и т.д.). Во всех этих случаях можно выделить два крупных блока:

1) обмен сведениями по поводу проблемы в целом или участников проблемы;

2) взаимодействие (обоюдная помощь в выполнении профессиональных обязанностей). Ниже подробно излагается содержание работы каждого из субъектов деятельности протоколов действий отдельных служб на уровне школы (медицинской службы, школьного психолога, педагога).

Деятельность медика, психолога и педагога в соответствии с протоколом согласованных действий

При подготовке к проведению консилиума каждый из субъектов деятельности протокола согласованных действий формирует запрос на предъявление другими членами консилиума тех результатов обследований ребенка, тех показателей, которые необходимы для понимания  процесса индивидуального развития.

На основании сформированного запроса на показатели развития ребенка, каждый из участников консилиума проводит то или иное обследование ребенка или выделенных возрастных групп (виды обследования представлены ниже).

К выделенным возрастным группам, обследование которых обязательно в рамках протокола относится:

1-ые классы (основание – период адаптации к школе);

4-5-ые классы (основание – переход в среднее звено школы);

7-8-ые классы (дети 12-13 лет) (основание – пубертатный период);

9-ые классы (основание – период стабилизации, обследование функциональных возможностей);

 11-ые классы – выпускники (основание – период адаптации к социуму, профориентации).

После проведения обследования детей по запросу или выделенных возрастных групп, каждый их субъектов протокола готовит данные для предъявления на консилиум. Показатели, выносимые для обсуждения на консилиуме каждым специалистом, приводятся ниже.

На основании подготовленных данных на каждого обследованного ребенка медик, психолог и педагог проектирует свою профессиональную деятельность вне протокола по сопровождению ребенка (разрабатывает стратегию помощи и развития, рекомендации) и формирует запрос на те или иные действия в отношении обследованного ребенка других субъектов деятельности.

После указанных выше подготовительных работ проводится сам консилиум, на котором обязательно заслушиваются итоги работы по программной части предыдущего консилиума (контроль деятельности) и проводится обсуждение подготовленных данных с обязательными разработкой и согласованием констатирующей и программной части заключения консилиума в отношении каждого ребенка.

3.4.3.  Деятельность медицинского работника в соответствии с протоколом согласованных действий

Виды обследований

Обследование ребенка медиком проводится  не на  уровне возникших клинических проявлений неблагополучия, а на уровне оценки функционального состояния ребенка по показателям центральных регуляторных систем.

В такое обследование входит:

1. индивидуальная оценка физического развития детей по возрастно-половым таблицам веса и роста (Ежемесячник школьной медицинской сестры», 1993).

2. Измерение артериального давления.

3. Выявление статуса опорно-двигательного аппарата с помощью комбинированного визуально-инструментального исследования.

4. Определение остроты зрения и цветоощущения.

5. Определения остроты слуха.

6. Общий терапевтический осмотр по органам и системам.

7. Кардиоинтервалография.

8. Анализ анамнеза по данным «Медицинской карты ребенка» (форма 086/у).

Описание методики наиболее важных и сложных из приведенных выше видов обследования приводится в главе 4.


Показатели развития ребенка, выносимые на обсуждение консилиума

1. Феномен состояния ребенка на настоящий момент и соотнесение с возрастными нормами.

1.1. Уровень и гармоничность физического развития, соответствие возрастным нормам.

1.2. Биологический возраст (для детей до 10 лет по зубной формуле, старше 10 лет – по формуле полового развития).

1.3. Функциональное состояние органов зрения (острота зрения, цветоощущение).

1.4. Функциональное состояние органов слуха (острота слуха, симметричность восприятия звука).

1.5. Характеристика костно-мышечной системы (тип осанки, сформированность свода стопы, мышечная сила).

1.6. Переносимость физических нагрузок (на основании данных учителя физкультуры).

1.7. Кривая заболеваемости за последний год.

1.8. Физкультурная группа
2. Факторы риска нарушения развития и выявленные отклонения в развитии:

· наличие в прошлом заболеваний или травм, которые могут сказаться на развитии ребенка;

· факторы риска по органам и системам (потоки развития, функциональные отклонения, соматорные жалобы);

· наличие хронических заболеваний в стадии ремиссии способных привести к дезадаптации.

Примерная форма представления медицинских данных на консилиум

1.
Феномен состояния ребенка на настоящий момент:

1.1.
Уровень и гармоничность физического развития (подчеркнуть):

	Высокое
	Гармоничное
	Недостаточный вес

	Выше среднего
	Негармоничное
	Избыточный вес

	Среднее
	
	

	Ниже среднего
	
	

	Низкое
	
	


1.2.
Биологический возраст (подчеркнуть):


соответствует (паспортному возрасту)
опережает (на ____ лет)


не соответствует




отстает (на _____ лет)

1.3.
Функциональное состояние органов зрения:


острота зрения правого глаза


______ единиц


острота зрения левого глаза


______ единиц

1.4.
Функциональное состояние органов слуха (подчеркнуть):


острота слуха справа



(норма - снижена)


острота слуха справа



(норма - снижена)

1.5.
Характеристика костно-мышечной системы:


тип осанки ________________________________________________


уплощение стопы




(есть - нет)


мышечная сила (по показателям динамометра):


правая рука ________



левая рука ________

1.6.
Переносимость физических нагрузок (подчеркнуть):


высокая



средняя


низкая

1.7.
Кривая заболеваемости за последний год (число пропущенных дней в каждом месяце).

1.8.
Физкультурная группа ________________________________________

Занятие ЛФК ______________________________________________________

1.9.
Состояние других функциональных систем (заполняется по специальному запросу)___________________________________________________________

2.
Факторы риска нарушения развития и выявленные отклонения в развитии.

2.1. Наличие в прошлом заболеваний или травм, которые могут сказаться на развитии ребенка (указать каких) _____________________________________________________________

2.2. Факторы риска по органам и системам: пороки развития, функциональные отклонения (указать какие) _____________________________________________________________

2.3. Наличие хронических заболеваний в стадии ремиссии (указать какие) _____________________________________________________________

3. Стратегия помощи и развития _________________________________

4. Рекомендации _________________________________________________

__________________________________________________________________

3.4.4.Деятельность психолога в соответствии с протоколом согласованных действий

Виды обследований


Обследование ребенка психологом проводится в форме психологического скрининга определенных концепцией протокола возрастных групп и отдельных детей в случае получение запроса от родителей или педагога. Скрининг представляет собой специфическую диагностическую деятельность психолога в отношения детей определенного школьного возраста. Эта деятельность реализуется посредством стандартного набора экспресс-методик, позволяющих отслеживать процесс психологического развития ребенка на различных этапах  обучения. Данное обследование позволяет при минимальных временных затратах ребенка и психолога и психолога оценить процесс развития ребенка с точки зрения наличия-отсутствия специфических особенностей развития, выраженных форм психологического отклонения, проблем, без специальной работы с которыми, невозможно успешное обучение и развитие ребенка.


Показатели развития ребенка, выносимые на обсуждение консилиума


Феномен развития и признаки и психологического неблагополучия ребенка выделяются в рамках следующих интегративных показателей психологического бытия ребенка:

1. Школьная успешность, включающая в себя устойчивую учебную мотивацию, адекватную учебную самооценку, удовлетворенность своей учебной деятельностью и объективную школьную успешность (успеваемость).

2. Система эмоциональных отношений ребенка к важнейшим сферам его жизнедеятельности (в рамках школьного обучения) – само отношение, семья, сверстники, школа.

3. Устойчивость психическое состояние ребенка (работоспособность, эмоциональная стабильность, самочувствие, адекватный эго-контроль и др.).

4. Социально-психологический статус ребенка в важнейших социальных системах его жизнедеятельности (семья, сверстники, значимые взрослые).

5. Сформированность познавательных процессов и их произвольность.

6. Наличие выраженных признаков психологической дезадаптации. В зависимости от возраста диагностируемых детей «удельный вес» показателя изменяется, также как и конкретные признаки неблагополучия ребенка в рамках данного показателя.

Примерная форма представления психологических данных на консилиум 

I. Феномен состояния ребенка на настоящий момент.

1. Показатели школьной успешности.

1.1. Учебная мотивация 

высокая

средняя

низкая

не сформированна

1.2. Самооценка:

Завышенная
адекватная

низкая

не сформированна

1.3. Удовлетворенность учебной деятельностью:

Полная

нейтральное отношение
неудовлетворенность

2. Сформированность познавательных процессов и их произвольность.

2.1. Уровень развития словесно-логического мышления:

Высокий

соответствующий возрастной норме

низкий

2.2. уровень развития наглядно-образного мышления, пространственного гнозиса и праксиса:

высокий

соответствующий возрастной норме

низкий

2.3. Уровень развития внутреннего плана действий:

Высокий

соответствующий возрастной норме

низкий

3. Система эмоциональных отношений.

3.1. Отношение к себе:

Удовлетворенность собой

неприятие собой

3.2. Отношения со сверстниками:

Дружеские



конфликтные

нейтральные

Включенность в общение
отстраненность

избежание

3.3. Отношение к школе:

Дружелюбное


нейтральное

враждебное

Включенность в школьную жизнь

отстраненность от школы

Адекватное восприятие школы
неадекватное восприятие школы

4. Эмоциональная устойчивость.

4.1. Тревожность:

Высокая



средняя


низкая

5. Социально-психологический статус ребенка в важнейших социальных системах.

5.1. Восприятие своего статуса:

адекватное 





неадекватное

5.2. Рефорентометрический выбор (отношение):

К группе лидеров

к группе маргиналов

к группе изгоев

6. Наличие выраженных признаков психологической дезадоптации.

6.1. Нарушения познавательной деятельности (восприятия, памяти, внимания).

6.2. Странности мышления.

6.3. Аутичное поведение.

6.4. Психосоматические отклонения.

6.5. Тревожность-депрессия.

6.6. Агрессивность.

6.7. Делинквентное поведение

II. Стратегия развития и помощи _____________________________

____________________________________________________________

III. Рекомендации ___________________________________________

____________________________________________________________

3.4.5. Деятельность педагога в соответствии с протоколом согласованных действий

Виды обследований

Задача педагога, ответственного за консилиум (зам. директора по воспитательной работе, завуч), в рамках протокола получить полную информацию о воспитаннике от классного руководителя, учителей-предметников, социального педагога, педагога дополнительного образования и т.д. В этом случае, при проведении консилиума, педагог дает объективную картину состояния учащегося в виде характеристики.

Характеристика составляется на основании наблюдения за учащимся и текущих педагогических результатов, получаемых путем педагогического тестирования. Данные на консилиуме предоставляются по конкретному запросу, а также на выделенные возрастные группы, что показывает развитие учащегося в динамике.

Характеристики составляются классными руководителями и дополняются учителями предметниками, социальным педагогом, педагогами дополнительного образования и включают в себя педагогический анализ и прогноз относительно приведенных ниже показателей.

Показатели развития ребенка, выносимые на обсуждение консилиума

1. Познавательная деятельность учащегося в обучении и воспитании (педагогический анализ).

2. Реальные учебные возможности ребенка в настоящее время (педагогический анализ).

3. Педагогический прогноз учебных возможностей.

4. Развитие личности учащегося (педагогический анализ).

5. Потребность в помощи со стороны участников педологического консилиума.

Примерная форма представления данных на консилиум

I.
Феномен развития и факторы риска

1. Педагогический анализ познавательной деятельности учащегося в обучении и воспитании:

1.1. Интерес к познавательной деятельности (нужное подчеркнуть):

Отсутствует

имеется

1.2. Познавательная активность

Слабая

средняя
высокая

1.3. Наличие специальных способностей

Отсутствует

имеется

какие именно:____________

1.4. Устойчивость внимания:

Низкая

средняя

высокая

1.5. Работоспособность:

Низкая

средняя
высокая

1.6. Оптимальный темп обучения:

Усваивается с трудом

Усваивается материал в соответствии с учебным планом

Способен усваивать материал сверх программы

1.7. Глубина и прочность усвоения материала:

Способен воспроизводить материал и свободно оперировать:

Через непродолжительное время

через продолжительное время

1.8. Проблемы в знаниях:

Отсутствуют 

имеются

причины ________________

1.9. Адаптивность к различным формам и методам обучения:

 





Успешно


неуспешно

2.
Педагогический анализ реальных учебных возможностей ребенка в настоящее время:



    успешные   удовлетворительные
неудовлетворительные

гуманитарные 

дисциплины

естественнонаучные дисциплины

точные дисциплины


Предметы, в которых учащихся наиболее успешен: ___________

____________________________________________________________


Предметы, в которых учащийся наименее успешен: ___________

____________________________________________________________

3.
Педагогический прогноз учебных возможностей:



    успешные   удовлетворительные
неудовлетворительные

гуманитарные 

дисциплины

естественнонаучные дисциплины

точные дисциплины

4.
Педагогический анализ развития личности учащегося:

4.1.
уровень воспитанности:

хорошо


относительно


плохо 

воспитан


хорошо воспитан


воспитан

в том числе внешний вид:

опрятный – неопрятный

4.2.
Взаимоотношения со сверстниками:

доброжелательные

напряженные

враждебные

4.3.
Статус в детском коллективе:

лидер в референтной группе

маргинал
аусайдер
«шут»

4.4.
Взаимоотношения с взрослыми:

доброжелательные

напряженные

враждебные

4.5.
Характерологические особенности ребенка (описательно):_______

____________________________________________________________

4.7.
Интересы и увлечения: ___________________________________

4.8.
Ценностные ориентации ребенка:

карьерные (в том числе учебные)

материальные
духовные

другие: __________________________

5.
Потребность в помощи со стороны участников педологического консилиума:__________________________________________________

II.
Стратегия развития и помощи: ____________________________

____________________________________________________________

III.
Рекомендации: __________________________________________

____________________________________________________________

3.5.
Функционал педагога, психолога, медицинских работников 
учреждений для детей-сирот



В описании основных направлений деятельности и функционала специалистов остановимся подробно только на функционале школьного психолога. Связано это с размытостью функций школьного психолога, излагаемых в различных методических пособиях, наличием множества психологических течений и разного уровня администрации. Функционал медицинских работников и педагога будет изложен более кратко. Направления деятельности и функционал медика в школе определен давно и достаточно жестоко и в этой главе мы только перечислим основные функциональные обязанности школьных медицинских работников. Функционал педагога определяется самими педагогическим коллективом школы.

3.5..1.Функционал медицинских работников учреждения

Функциональные обязанности  врача

1. Прием ребенка перед поступлением в учреждение:

· прием медицинских документов;

· при необходимости направление на дообследование во вспомогательные кабинеты.

2. Участие в расселении детей в спальных комнатах с учетом состояния здоровья.

3. Диспансеризация воспитанников:

· оценка физического развития и группы здоровья;

· рекомендация по дополнительному обследованию, профилактическим прививкам и профориентации;

· мониторинг функциональных систем.

4. контроль за организацией питания:

· бракераж готовой пищи;

· контроль за ведением медицинской документации пищеблока;

5.
Организация профилактических мероприятий в школе:

· осмотры детей перед профилактическими прививками;

· ведение амбулаторного приема;

· организация профилактики сезонных обострений хронических заболеваний;

· профилактика травматизма.

5. Организация оздоровительных мероприятий в школе:

· индивидуальные рекомендации по оздоровлению (ЛОР-патология, офтальмологичсеские проблемы, дисфункции желудочно-кишечного тракта, патология опорно-двигательной системы, астено-неврологические реакции и др.);


7.
Пропаганда здорового образа жизни:

-
чтение лекций по плану педагогам, учащимся, родителям;

· оформление «Дней здоровья», олимпиад, викторин. Организация кружка «Юный медик».

7. Анализ состояния здоровья школьников:

· аналитические отчеты по классам и по отдельным патологиям с анализом динамики функционального состоянию и рекомендации по их развитию здоровья и устранению проблем.

8. Медицинское просвещение учащихся,  педагогов и психологов.

         Функциональные обязанности  медицинской сестры

1. Контроль за организацией учебно-воспитательного процесса:

· контроль за режимом учебных занятий, трудовым обучением, занятиями физической культурой;

· контроль за группами продленного дня и режимом дня 6-леток;

· контроль за санитарным состоянием спальных, физкультурного зала, мастерских;

· контроль за освещением учебных кабинетов, температурным режимом проветривания;

· контроль за рассаживании детей по антропометрическим данным.

2. Осмотр детей по скрининг-программе:

· анкетирование детей (начиная с 5 класса);

· антропометрия;

· состояние опорно-двигательного аппарата (осанка, свод стопы);

· проверка зрения;

· проверка слуха;

· измерение АД;

· экспресс-анализ мочи на содержание белка и глюкозы и определение толерантности к физическим нагрузкам.

3. Подготовка к проведению диспансерных осмотров по декретированным  возрастным, и контроль за прохождением диспансеризации
1. Проведение оздоровительных мероприятий:

· комплектации оздоровительных мероприятий:

· обеспечение медикаментами и необходимым инвентарем в проведении оздоровительных процедур по назначению врача (приготовление отваров трав, выдача лекарств, витаминов, обработка зева, физиотерапевтическое лечение);

· участие в проведении массовых оздоровительных мероприятий.

2. Контроль за работой пищеблока:

-
контроль за соблюдением санитарно-эпидемиологического режима (технологией приготовления пищи, мытьем посуды, соблюдением сроков реализации скоропортящихся продуктов и готовой пищи);

-
ежедневный осмотр работников пищеблока на наличие гнойничковых заболеваний и контроль за прохождением обязательных медицинских осмотров персоналом пищеблока.

3. Контроль за соблюдением санитарно-гигиенических требований в помещении школы:

· ежедневный обход школьных помещений (санитарное состояние, температурный режим, освещенность, режим проветривания, наличие травмоопасных участков);

· обеспечение устранения выявленных нарушений.

4. Профилактика инфекционных заболеваний:

· проведение профилактических прививок;

· изоляция заболевших детей;

· наблюдение за контактными детьми;

· профилактик педикулеза.

5. Пропаганда здорового образа жизни:

· поведение бесед по плану;

· проведение занятий в санитарных кружках;

6. Ведение учетно-отчетной документации, построение индивидуальных кривых острой заболеваемости и сопоставление их с кривыми посещаемости.

7. Встречи с родителями (информирование о медицинском обслуживании в школе, планируемом профлечении, профпрививках, оздоровительных мероприятиях, обмен информацией о состоянии здоровья ребенка: сообщения об изменении диагноза, взятии на учет, снятии с учета, данные дополнительных обследований, выдача справок).

8. Участие в заседаниях педсовета, индивидуальная работа с учителями.

3.5.2.Функционал  психолога учреждения
Цель  психологической деятельности – психологическое сопровождение ребенка в процессе обучения. Психологическое сопровождение представляет собой целостный, многофункциональный процесс, в котором условно могут быть выделены следующие составляющие:

· отслеживание психолого-педагогического статуса ребенка на всех этапах обучения и воспитания;

· создание психолого-педагогических условий для всестороннего развития личности ребенка и его успешного обучения;

· создание специальных психолого-педагогических условий для оказания помощи детям, имеющим проблемы психического развития;

· социально-диспетчерская деятельность.

Основным объектом деятельности  психолога является воспитанник или малая детская группа. Педагоги и родители выступают в качестве объекта в той мере, в какой деятельность по отношению к ним необходима для решения вышеуказанных задач. В отношении  педагогов, а также  медицинских работников данного учреждения могут быть выявлены следующие самостоятельные задачи психологической деятельности:

· оказание консультативной помощи воспитателям и учителям по вопросам обучения и общения с детьми;

· психологическое просвещение (обучение) педагогов и медицинских работников;

· реализация социально-диспетчерских функций (оказание помощи в поиске специалиста, могущего оказать ребенку,  педагогу и  администрации  учреждения специализированную или консультативную помощь).

В целом, могут быть выделены три следующие направления деятельности  психолога, в различной мере реализуемые по отношению к разным объекта:

· прикладная школьная психодиагностика;

· психологическое развитие воспитанников;

· просвещение и консультирование медиков, воспитанников и учителей. 
Процесс психологического сопровождения развития ребенка, в том числе оказания психологической помощи в содержательном плане включает в себя три основных этапа: постановка проблемы, уточнение проблемы, и, наконец, решение проблемы.

Этап постановки проблемы включает в себя проведение  психологического скрининга при подготовке данных к консилиуму или по запросу  педагога. Определение скрининга, как специфической диагностике деятельности психолога давалось в предыдущей главе.

Подчеркнем, что успешная диагностическая деятельность психолога в школе невозможна без введения рабочего понятия «школьного стандарта психологического развития» (или стандарт психологического статуса школьника) и фиксации критериев отклонения от стандарта, которое может рассматриваться как основание для дальнейшей работы с данным школьником в рамках протокола согласованных действий.

Результатом проведения скрининга является разделение школьников на две условные группы: психологически благополучных (в терминах «школьного стандарта») и имеющихся психологические проблемы школьного обучения и развития. Обе группы представлены на консилиуме, однако, в различных формах. Группа «психологически благополучных» (для констатации данного факта в присутствии всех участников протокола и уточнения их медицинского и педагогического статуса. Для этой группы детей разрабатывается программа развития в соответствии с «зонами ближайшего развития»).

Группа «психологически неблагоприятных» – для разработки совместной программы помощи.

Этап постановки проблемы может также реализоваться в форме запроса со стороны родителей или учителей в отношении психолога педагогического статуса конкретного ребенка. В данном случае предполагается реализация такого вида консультативной работы  психолога как первичный прием родителей или педагога. Цель консультации – получение запроса, сбор необходимой дополнительной информации, пере формулировка запроса в психологическую гипотезу и разработка программы проверки данной гипотезы (либо – углубление изучение личности и психики ребенка, либо в случае гипотезы о необоснованности запроса – различные формы работы с родителями и педагогами).

Этап уточнения проблемы. Реализуется в отношении детей с предполагаемыми проблемами психологического развития. Выделяются два основных под этапа: углубленная психологическая диагностика воспитанника и консилиум.

Цель проведения углубленной психологической диагностики – уточнение сути проблемы ребенка (постановка психологического диагноза) и нахождение оптимальных путей оказания ему помощи, исходя из специфики его развития.

В зависимости от специфики предполагаемой проблемы, возможны несколько основных диагностических схем:

1. Диагностика (дифференциация) психологической нормы и патологии – прежде всего, в отношении отклонений умственного развития.

2. Определение зоны и содержания психологического конфликта ребенка.

3. Выявление специфических особенностей личности и психического статуса ребенка (в рамках психической нормы), провоцирующих отклонения в поведении, обучении или развитии ребенка.

Углубленное психодиагностическое обследование может иметь несколько последствий:

1. Обследование не подтвердило данные диагностического минимума о наличии психологических проблем конкретного ребенка. Ребенок отнесен к группе «психологически благополучных».

2. Обследование не подтвердило обоснованности запроса  педагогов. В этом случае предполагается ведение специальной работы с  педагогом, которая может принимать формы:

· консультирование по проблемам адекватного восприятия ребенка;

· консультирование по  личным проблемам с рекомендацией соответствующих специалистов;

· выполнение диспетчерских функций – передача информации о сложившейся ситуации (с согласия ребенка)  социальным работникам.

3. Обследование позволило уточнить суть проблемы и определить пути ее решения. В любом случае информация о ребенке выносится на обсуждение консилиума.

В ходе самого консилиума ставится цель получить медико-педагогическую информацию о ребенке, способствующую уточнению его психологического статуса, и разработать совместную программу помощи.

Этап решения проблемы может быть определен как реализация психологической части единой программы развития и помощи ребенку. Выдаются 4 основных направления деятельности психолога на этом этапе:

· консультативная работа с воспитателями и учителями;

· специальная развивающая работа с ребенком (для старшеклассников - консультирование);

· социально-диспетчерская работа в отношении детей, нуждающихся в специализированной помощи;

· отслеживание эффективности реализуемой программы помощи (повторное обследование, сбор экспертных оценок, самоотчет воспитанника).

Кроме перечисленных выше направлений и видов деятельности  психолога, в соответствии с возможностями и договором с администрацией конкретной школы он осуществляет следующие виды работ:

1. Ведение развивающей работы с детьми различных возрастов (развитие социальной, когнитивной и эмоционально-личностной сферы).

2. Оказание консультативной и методической помощи при создании в учреждении благоприятного для детей психологического климата.

3. Психологическое просвещение воспитанников, педагогов и медиков.

4. Оказание консультативной помощи педагогам по вопросам разработки адекватных программ обучения и воспитания.

5. Реализация социально-диспетчерских функций в отношении  педагогов и социальных работников.

Основной принцип развивающей работы – оказание целостного психологического воздействия на личность ребенка. Невозможно «разделить» ребенка на различные сферы и заниматься продуктивным развитием отдельно взятых социальной, эмоционально-личностной или познавательной составляющей единой психической жизни человека. Вместе  с тем, в зависимости от характера проблемы, выявленной в развитии школьника и специфики его возрастных потребностей, в развивающей работе могут преобладать те или иные задачи. Так, в начальной школе основной упор делается на развитие эмоционально-личностной сферы (формирование устойчивой учебной мотивации, повышение эмоциональной стабильности, развитие адекватной самооценки и др.). В младшем подростковым возрасте развивающие занятия в большей степени насыщаются интеллектуально-познавательным содержанием, в старшем подростковом возрасте упор делается на развитие социальных навыков и качеств воспитанников, в старшем школьном возрасте – снова преобладает интерес к эмоционально-личностной сфере. Можно выделить две основных формы ведения развивающей работы с детьми, отнесенными к категории «психологически благополучных»  (отметим в скобках, что дети, работа с которыми осуществляется в рамках протокола совместных действий, могут быть также включены, параллельно с ведением специальной развивающей работы, в эту деятельность. Исключение составляют случаи, когда ребенок в силу актуального психологического состояния не может нормально взаимодействовать в группе сверстников).

Первая форма развивающей работы состоит в организации специальных психолого-педагогических условий для психологического развития детей. Прежде всего, это ведение различных возрастов. Часть этих занятий могут быть включены в учебный план и реализоваться силами психолога или педагога-предметника, часть может быть осуществлена во внеклассной воспитательной работе с детьми с помощью воспитателя или классного руководителя, наконец, она может проводиться в свободное время с согласия  учеников.

Вторая форма – опосредованное психологическое воздействие, осуществляемое через организацию соответствующей школьной среды, позволяющей детям развивать навыки эффективного общения, познавать себя и свои возможности, повышать самооценку и учебную мотивацию.


Психологическое просвещение школьников и учителей является важной основной частью деятельности  психолога. Основная задача психологического просвещения воспитанников – передача им суммы знаний и практических навыков, способствующих успешному личностному развитию и обучению. В ходе просветительской деятельности предполагается расширение психологического кругозора детей, стимулирование потребности в самопознании и самовоспитании, оказание помощи в профессиональном самоопределении. Основными формами ведения психологического просвещения воспитанников являются ведения факультативные занятия, специальные просветительные мероприятия и обучающая психодиагностика.


Цель психолога-педагогического просвещения учителей – передача им суммы знаний, необходима для эффективного построения предметного обучения, успешного межличностного общения с воспитанниками и коллегами, профессиональной и личностной самореализации. Существенным является вопрос относительно форм и методов организации процесса просвещения педагогов, так как известно, что такие традиционные формы, как лекции и семинары в силу ряда объективных причин и определенных профессионально-личностных особенностей педагогов являются крайне не эффективными. Основной принцип организации эффективного просвещения педагогов – органическое вплетение ситуации приобретения психолого-педагогических знаний в процесс практической деятельности учителя (например, в текущую деятельность учебно-методических объединений, тематических педсоветов, писхолого-педагогических консилиумов и так далее).


Особо следует выделить обучающие семинары психолога для педагога и медика в системе единого протокола согласованных действий. Цель этих семинаров – выработки общего тезауруса всех служб помощи детям в учреждении, позволяющего формировать метаязык и системный взгляд на развитие ребенка.


Психолого-педагогическое консультирование педагогов – вид практической деятельности психолога, направленный на оказание помощи учителям, имеющим учебно-методические проблемы, проблемы организации эффективного межличностного взаимодействия с детьми и коллегами и, частично, испытывающими трудности в профессиональной и личностной самореализации.


Могут быть выделены два основных направления консультативной работы  психолога в отношении педагогов.


Первое – оказание консультативной помощи учителям-предметникам и воспитателям в разработке психологически обоснованных программ обучения и воспитательного воздействия. В рамках данного направления чрезвычайно важно установить границы профессиональной компенсации психолога-консультанта. Так, школьный психолог и по своему статусу и по характеру своей подготовки не может выполнять функции эксперта по оценке эффективности и адекватности педагогических программ. Он может судить, в какой мере программа учитывает различные психологические особенности детей (возрастные, социокультурные, половые и др.), и в какой степени методические приемы, используемые учителем, соответствуют современным психологическим представлениям о технике эффективного педагогического воздействия. Отдельно стоит 
обговорить ситуацию, возникающую, когда к психологу обращаются с предложением оценить эффективность реализации той или иной педагогической программы или помочь внедрить дифференциальную систему обучения. Включение психолога в работу такого рода должно происходить только после того, как педагогами-методистами разработаны педагогические критерии эффективности обучения. В этом случаи психолог может предложить ряд психологических критериев эффективности и подобрать соответствующий методический аппарат.


Второе – консультирование учителей-предметников и воспитателей по поводу проблем обучения и общения отдельных учащихся и ученических групп. Большая часть такой работы должна осуществляться в рамках протокола согласованных действий. Возможны также дополнительные индивидуальные и групповые (психолого-педагогические консилиумы) консультации учителей по проблемам, не вошедшим в работу консилиума.


Наконец, реализация социально-диспетчерских функций предполагает оказание посреднической помощи педагогам и администрации в получении специализированной психолого-педагогической помощи, выходящей за рамки функциональных обязанностей и профессиональной компенсации  психолога.


Ниже приводится содержание скрининга и углубленной психологической диагностики (возрастная группа, диагностируемые показатели, рекомендуемые методики). 
.


Содержание скрининга для определенных возрастных категорий.


1)
1-ые классы.

	Интегральный показатель
	Возможные методы

	Сформированность познавательных процессов и их произвольность
	Методика Замбацявичене Э.Ф.

Цветные матрицы Равена

	Эмоциональная устойчивость
	Рисунок семьи (критериальная оценка)

	Система отношений ребенка к миру и к самому себе
	Рисунок семьи

Элементы методики Рене-Жиля

	Школьная успешность
	Мотивационный опросник Лускановой Н.Г.

	Наличие девиаций в развитии
	Опросник Т.М.Ахенбаха для родителей

Карта наблюдений Стотта для учителей


2)
3-5-е классы (в зависимости от перехода в среднее звено школы).

	Интегральный показатель
	Возможные методы

	Сформированность познавательных процессов и их произвольность
	Мтрицы Равена (сост. Л.И.Переслени) 

	Эмоциональная устойчивость
	Тест Филлипса

	Система отношений ребенка к миру и к самому себе
	Рисунок семьи

	Социально-психологический статус ребенка в ученической группе
	Социометрия и аутосоциометрия

	Наличие девиаций в развитии
	Метод Дембо-рубинштейн

Опросник Т.М.Аханбаха для учителей

Катра наблюдений Стотта для учителей


3) Дети 13 лет (7-8-е классы, период пубертата).

4) Старшая возрастная группа (10-й или 11-й класс).

	Интегральный показатель
	Возможные методы

	Система отношений подростка к миру и к самому себе
	Тест «Незаконченные предложения»

	Социально-психологический и референтометрический статус подростка в ученической группе
	Социометрия Референтометрия

	Личностные особенности
	Тест Айзнка УСК (локус-контроль) Тест Веронона

	Отклонение в поведении
	Опросник Т.М.Ахенбаха для подростков и учителей

	Школьная успешность и профориентация
	Краткий отборочный тест опросник Т.М.Ахенбаха для учителей

Карта наблюдений Стотта для учителей


Содержание психологической диагностики

В зависимости от характера предварительной информации о психологических проблемах ребенка, при подготовке к консилиума психолог может реализовать одну из трех схем психологической диагностики, либо синтезировать их.

Первая схема. Дифференциация нормы и патологии в отношении умственного развития ребенка. Отметим, что в функции  психолога не входит патопсихологическая диагностика ребенка с предполагаемыми нарушениями психического развития, установление точного типа нарушения, постановка патопсихологического диагноза. Задача психолога при подготовке информации о ребенке к консилиуму – выяснить, можно ли полностью снять подозрения в патологическом развитии умственной сферы ребенка. В этих целях используются экспресс-диагностические приемы первичной дифференциации психической нормы, ЗПР и олигофрении, например, методика Переслени-Падобеда.

Для более тонкой дифференциации типа нарушений или установления характера интеллектуальных нарушении могут использоваться: детский вариант опросника Векслера (А.Ю.Панасюк) и методика психодиагностической дифференциации особенностей психического развития детей 6-7- лет (Кумарина И.Ф. и др.). Углубленная диагностика должна проводиться в специализированных учреждениях и только при и х полном отсутствии в условиях школы.

В случаях, когда подозрения в умственных нарушениях не подтверждены, для выявления источников проблем школьника (низкая успеваемость, поведение, нарушение общения и другое) необходимо обратиться к другой схеме углубленной диагностики, связанной с определением зоны и содержанием внутреннего конфликта ребенка. Кроме того, и в случае подтверждения предложений о той или иной формуле умственного недоразвития ребенка, желательно дополнить информацию о нем данными диагностического минимума.

Вторая схема. Определение зоны и содержания психологического конфликта ребенка.

Зона конфликта локализуется, в преобладающем большинстве случаев, в одной из жизненно важных систем отношений ребенка с миром -  в семье, отношениях со сверстниками и значимыми взрослыми или системе само отношений. Содержание конфликта связано с базовыми потребностями ребенка, деривация которых приводит к нарушению системы взаимоотношений. Для разных  возрастов эти базовые потребности различны.

В случае реализации данной схемы обследование протекает в форме индивидуальной клинической беседы с ребенком или подростком, в ходе которой для уточнения зоны и содержания конфликта могут использоваться:

1. Методика Рене Жиля

2. Тест цветовых отношений

3. Метод пиктограммы

4. Рисуночные тематические тесты

5. САТ (детский и подростковый варианты)

6. Метод сказки (сочинение или драматизация)

Третья схема. Выявления специфических особенностей личности и психологического статуса ребенка.

Изучение особенностей личности может быть проведено с помощью личностного опросника Кеттела (детской и подростковый вариант), подросткового диагностического опросника (ПДО), теста Розенцвейга.

	Примерная схема углубленного психологического обследования младших школьников (в рамках психической норм)
	1. САТ или метод сказки

2. Тест цветовых отношений

3. Методика Рене-Жиля

4. Опросник Кеттелла (детский вариант)

	Примерная схема углубленного психологического обследования подростков (в рамках психической норм)
	1. несуществующее животное или САТ

2. тест цветовых отношений

3. методика Рене-Жиля

4. опросник Кеттелла (подростковый вариант)

	Примерная схема углубленного психологического обследования старшеклассников
	1. Тест цветовых отношений

2. ПДО

3. Несуществующее животное

4. Незаконченные предложения


3.5.3.Функционал педагога учреждения
Самые совершенные медицинские подходы оказываются бессильными перед непрофессиональным преподаванием, неумением грамотно организовать учебный процесс. Поэтому долг заместителя директора отвечающего  в рамках своих  функциональных обязанностей  – это, прежде всего, обеспечение полноценной учебной и воспитательной деятельности, профессионального и согласованного труда педагогов. Заместитель директора по координационной работе – это содержательный, методический и аналитический центр учреждения.

3.6.Теоретические основы социально-психологической работы с детьми-сиротами

А.С. Аркин и другие известные педагоги уделяли самое серьезное внимание проблемам семейного воспитания, рассматривая его как наиболее естественную основу формирования психического и нравственного склада личности, развития творческих способностей человека на всех возрастных этапах жизни.
Но в последние сто лет нарастающий темп общественных преобразований захватил и сферу семейных отношений, традиционные формы которых стали меняться: огромные патриархальные семьи распадаются, уступают место, так называемой, нутеарной семье, количество детей в семье неуклонно сокращается, тесные связи между её членами становятся ломкими и непрочными. В нашем веке семья, помимо всего прочего ещё и перестала быть той единственной средой, где воспитывается и развивается ребенок. Возникли разнообразные типы детских учреждений - от прогулочных групп до детских домов. Одни учреждения дети посещают только днем, в других они живут пять дней в неделю, возвращаясь к родителям на субботу и воскресенье. В учреждениях третьего типа дети пребывают постоянно, лишь к некоторым из них изредка и ненадолго приходят родственники. Эти учреждения называются закрытыми.
Появление детских учреждений (институтов) вызвало весьма неоднозначное отношение и стремление разобраться в том, как они влияют на психическое развитие детей, а также породило проблему «институализации», т. е. вопрос об особенностях формирования личности и поведение ребенка, посещающего общественные детские учреждения. За рубежом долгое время широко бытовало убеждение, что развитие детей в таких учреждениях сильно отстает. Многие ученые подчеркивали губительное и необратимое негативное действие «институтов» на психику детей. Так, Р. Заззо (1967) писал, что французские рабочие сначала противились созданию яслей и детских домов, опасаясь, что так  из их детей «сделают идиотов». Особенное беспокойство вызывали условия воспитания детей, лишённых семьи и родительского попечительства.
В 1951 г. Всемирная организация здравоохранения опубликовала в Женеве книгу английского психолога Дж. Боулби «Материнская забота и духовное здоровье» (1951), которая произвела глубокое впечатление на западную общественность, и её выводы долгое время серьезно препятствовали развитию общественного воспитания в этих странах. В книге подчеркивалась императивная необходимость связей ребенка именно с биологической матерью для его нравственного развития в раннем возрасте.

Мать является центральной фигурой в системе семейного воспитания. Были выдвинуты и позднее стали все шире использоваться понятия «материнская забота» и «материнствование» особенно широко применяемые в неофрейдовской литературе (А. Фрейд, Дж. Боулби, Р. Сирс). В рамках психоаналитической концепции роль матери окутывается флером таинственности и мистицизма. Подчёркивается значение её биологических связей с ребенком, замыкающихся при вынашивании плода, грудном вскармливании и гигиеническом уходе, влекущем стимуляцию  эрогенных зон ребенка (оральной, анальной, фаллической). Ставится акцент на исключительности связей ребенка с матерью - единственным по-настоящему малышу взрослым человеком. Роль матери усматривается в том, что она защищает свое дитя, оберегает от опасностей. Реальное взаимодействие ребенка с матерью в рамках психоаналитической концепции обычно не делается объектом научного исследования. Изучение роли материнской заботы ограничивается выявлением отставания и психических аномалий у детей, воспитывавшихся вне семьи, в разлуке с матерью, которые затем голословно относятся на счет последнего рокового обстоятельства. В лучшем случае сравниваются сроки и темп развития отдельных психических способностей у сирот и их сверстников, растущих в семье.
Исследования психологов У. Денниса и П. Наджарьяна показали, что в приюте дети действительно отстают от сверстников из семьи уже к концу первого года жизни. Причинами, которые указали ученые, были конкретные обстоятельства - апатичность сестер, ухаживающих за детьми, их безразличие к воспитанникам, равнодушие и упадок интереса и привязанности со стороны малышей.

Исследователь Л. Ярроу (1972) выявил помимо «материнской депривации» множество разнообразных причин отставания воспитанников детских учреждений. Он установил серьезное обеднение среды в подобных учреждениях за счет резкого снижения в них яркости и разнообразия впечатлений (сенсорная депривация), уменьшение коммуникаций с окружающими людьми (социальная депривация), уплощение эмоционального тона при взаимоотношениях с персоналом (эмоциональная депривация) и по роду других линий.

Г.Х. Рейноолд и Н. Бейли попытались выяснить психологическое влияние на ребенка «множественности матерей». Они организовали экспериментальную группу, в которой три месяца подряд - от начала шестого до конца 8 месяца жизни - за детьми ухаживал только 1 воспитатель. В контрольной группе работали, как обычно, четыре воспитателя. К концу эксперимента дети экспериментальной группы обнаружили повышенную активность по сравнению со своими ровесниками из контрольной группы. Но обследование, проведенное через год, показало, что разница между ними исчезла. Авторы заключают, что наличие единственного взрослого, заботящегося о ребенке, по-видимому, не оказывает особого воздействия на его развитие, во всяком случае, если такое условие действовало всего 3 месяца. Все больше сторонников завоевывает вывод: не так важно, сколько лиц ухаживает за ребенком, главное, чтобы они окружали должным вниманием каждую девочку и каждого мальчика, постоянно выражали им любовь и заботу, обеспечивали разнообразие стимулирующих развитие детей воздействий.

Отечественные ученые большое значение придавали исследованию отношений матери и ребенка, но не считали их биологически обусловленными, находя более целесообразным политропность малыша - наличие у него многочисленных и прочных связей с окружающими взрослыми. Как предполагает А. В. Запорожец, в дальние времена, на заре человечества политропность привязаностей эффективно способствовала выживанию потомства «Еще в тридцатые годы Н.М. Щелованов показал, - пишет А.В. Запорожец, - что в доме ребенка дети могут успешно развиваться при условии хорошо организованной педагогической работы, что не разлука с матерью, а дефицит воспитания задерживает нормальное развитие ребенка. Это развитие зависит от количества и качества впечатлений, которые он получает главным образом в процессе общения с взрослыми, от овладения различными видами деятельности».

Психологи выяснили также, что для ребенка нет ничего фатального даже в сильном отставании, появившемся впервые месяцы жизни. Попав позднее в благоприятные условия, он может быстро догнать сверстников, воспитывающихся в семье. Уникальные результаты, подтверждающие этот оптимистический вывод, Х. Скилз в 1966 году, который двадцать лет следил за судьбой воспитанников одного приюта. Он сравнивал медленное и скудное продвижение вперед семи человек, долго остававшихся в закрытом детском учреждении, и быстрое развитие тринадцати других. Этих последних рано усыновили, они развивались затем в семейной обстановке и, начав с того же уровня, что и первые семь, уверенно обогнали их.

У психологов появилось острое желание разобраться в том, что же такое семья, понять и сравнить особенности ситуации в детских учреждениях и в семье. Усилилось внимание ученых и анализу воспитания детей в условиях разных культур, предпринятому еще в тридцатых годах и связанному, в частности, со знаменитыми работами М. Мид (1935 г.). Интересные исследования антропологического направления провела М. Эйнсуорт (1967 г.), появились работы, посвященные сравнению традиции американского семейного воспитания с каналами, господствующими в Японии (W.Caudill, H.Weinsten, 1669), Греции (K. Wurest. 1978) и других странах.

Чехословацкие психологи Н. Лангместер и З. Матейчек на основе обобщения данных, имеющихся в мировой науке и практике, а также своего многолетнего изучения физического развития детей, воспитывающихся в детских домах и школах интернатах, ввели понятие психических лишений, или психической депривации, которую они определяют как психическое состояние, возникающее в результате таких жизненны ситуаций, где субъекту не предоставляется возможности для удовлетворения некоторых основных (жизненных) психических потребностей в достаточной мере и в течение продолжительного времени.

Особенности общения детей со сверстниками отражены в работах Л.С. Выготского, А.В. Запорожца, А.Н. Леонтьева. В этих трудах общению как основному подтексту «социального присвоения» детьми общественно-исторического опыта человечества. Они считают, что различия в воспитании детей в семье и вне семьи связаны, прежде всего, и больше всего с разницей в их общении с окружающими людьми. Чем младше ребенок, тем большее значение приобретает его общение со старшими, поскольку тем сильнее оно опосредует все остальные связи ребенка с миром. Исследование Н.М. Неупокоевой свидетельствуют, что даже поступившие в детский дом из самой неблагополучной семьи более коммуникативны и восприимчивы к воздействию взрослых, чем дети, совсем не знающие семьи.

Очень сложен для ребенка переход из одного закрытого учреждения в другое, который сопровождается резким изменением всех сторон его жизни, что значительно усложняет и замедляет не только процесс адаптации к школьному обучению, но и психологическое развитие в целом.

В нашей стране имеется пока только одно серьезное исследование на эту тему - изучение детей в школе интернате, проведенное под руководством Л.И. Божович. В нем разработаны методы изучения личности детей, а также методика составления психолого-педагогической характеристики как необходимого условия накопления знаний об учащихся для диагностических и прогностических суждений о них.

3.7. Социально - психологические особенности детей- сирот, в том числе и сВИЧ-инфекцией
В настоящее время приходится констатировать, что ко всему психическому развитию дети, воспитывающиеся без попечения родителей, отличаются от ровесников, растущих в семье. Темп развития первых замедлен. Их развитие и здоровье имеют род качественных негативных особенностей, которые отличаются на всех ступенях детства - от младенчества до подросткового возраста и дальше. Особенности по-разному и в неодинаковой ступени обнаруживают себя на каждом возрастном этапе. Но все они чреваты серьезными последствиями для формирования личности подрастающего человека.

Исследования показывают, что лишение детей материнской заботы с последующей психической депривацией в сиротских учреждениях, катастрофически сказываются на их социальном, психическом и физическом здоровье. Особую категорию составляют дети с ВИЧ-инфекцией. Сложность заключается в том, что и они сами и окружающие не должны чувствовать ущербность, бесперспективность существования в социуме этих детей.
Большинству брошенных детей, особенно с ВИЧ-инфекцией не хватает личного внимания и эмоционального стимулирования необходимого для развития. Наблюдая у таких детей тяжелые повреждения личности, самосознания и интеллектуального развития, ученые высказывали предположение о том, что эмоциональная депривация делает особенно актуальным сам «момент отторжения». Этот травмирующий комплекс сохраняется у ребенка на всю жизнь. Дети, изолированные с рождения до шести месяцев навсегда, остаются менее разговорчивы, чем их сверстники из семей. Изоляция ребенка от матери от 1 до 3 лет обычно приводит к тяжелым последствиям для интеллекта и личностных функций, которые не поддаются исправлению. Разлука с матерью, начиная со второго года жизни, также ведет к печальным последствиям, не поддающимся реабилитации, хотя их интеллектуальное развитие может нормализироваться.

Сравнение особенностей адаптационных реакций детей с ВИЧ-инфекцией, поступающих в детские дошкольные учреждения и дошкольные детские дома показывает, что неблагоприятное течение адаптации в детских домах имеют 55% детей, а в детских садах - 3,4%. Неблагоприятное течение адаптации проявляется в выраженных изменениях психоэмоциональной сферы, вегетативной регуляции, в формировании глубоких нервно - психологических расстройств, нарастании отрицательных эмоций, сложении функциональных возможностей и перенапряжении регуляторных механизмов.

Социально - психологические особенности детей - сирот                      младенческого возраста  
В каждом возрастном периоде выделяется ведущий тип деятельности, который оказывает наиболее существенное влияние становление психологических новообразований, определяющих уровень развития отдельных психических процессов, личности ребенка в целом, а также на формирование других деятельностей, задающих перспективу развития на следующих возрастных этапах. Только благодаря общению с взрослыми становится возможным усвоение детьми общественно - исторического опыта, в ходе которого совершается их психическое развитие. Особое значение общения состоит в том, что оно включается в механизм перевода ребенка от одного вида ведущей деятельности к другому.

Потребность в общении не остается неизменной, она развивается и выступает одной из характеристик формы общения. На протяжении первых семи лет жизни содержание потребности ребенка в общении расширяется от потребности в доброжелательном внимании взрослого к потребности в сотрудничестве с ним, затем в уважении и, наконец, в сопереживании и взаимопонимании.

Формой общения называется деятельность общения на определенном этапе ее развития, взятая в целостной совокупности черт и характеризуемая пятью параметрами: 1) временем возникновения в онтогенезе; 2) местом, занимаемым данной формой общения в системе более широкой жизнедеятельности ребенка; 3) основным содержанием потребности, удовлетворяемой детьми в ходе данной формы общения; 4) ведущими мотивами, побуждающими ребенка на определенном этапе развития к общению с взрослыми; 5) основными средствами общения осуществляются коммуникации ребенка с взрослыми. В соответствии с приведенной классификацией на первом году жизни выделяются две последовательно появляющиеся формы общения: ситуативно-личностная и ситуативно-деловая.

Ситуативно - личностное  общение считается сложившимся,  когда в поведении ребенка присутствуют следующие четыре признака, соответствующие перечисленным выше критериям наличие потребности в общении: 1) взгляд в глаза взрослого (этот признак появляется примерно в трехнедельном возрасте и свидетельствует об активности ребенка), направленной на восприятие воздействий взрослого (он выражает интерес ребенка к людям); 2) ответная улыбка на воздействие взрослого (она возникает в конце первого месяца и представляет собой эмоциональную реакцию, выражающую удовольствие ребенка от общения с взрослыми); 3) инициативные улыбки, двигательное оживление и вокализация (попытки привлечь к себе внимание взрослого путем демонстрации своих умений и способностей); 4) стремление продлить эмоциональный контакт с взрослым (оно выражается в готовности младенца перестроить свое поведение в соответствии с поведением взрослого) для привлечения и удержания внимания взрослого.

Содержанием потребности в общении на данном этапе является потребность в доброжелательном внимании взрослого. У младенца складывается отношение к нему как субъекту, партнеру по общению.

Для второго полугодия жизни на первый план выходит ситуативно-деловое общение. Для него характерны следующие признаки: 1) удовлетворяет потребность не только в доброжелательном внимании, но и в сотрудничестве со взрослым; 2) ведущими мотивами становятся деловые, так как взрослый становится для ребенка как образец для подражания, эксперт по оценке умений, помощник, организатор и участник совместной деятельности; 3) в качестве средств общения помимо экспрессивно - мимических используются предметно - действенные операции.

Ребенок первого года жизни, воспитывающийся в семье, представляет собой самое жизнерадостное и счастливое существо в мире. Он максимально открыт людям, доверчив и доброжелателен, всегда готов к общению. Его бесконечно радует все вокруг, все вызывает интерес и любопытство: люди, игрушки, животные, происходящие события; свои чувства малыш выражает незамедлительно и бурно. Он постоянно находит себе занятие: рассматривает окружающее пространство, игрушки, различные предметы, наблюдает за происходящим, стремиться обследовать то, что попадается под руку, настойчиво добивается внимания взрослого. Легко отзываясь на радующие события, малыш также скоро и энергично реагирует на неприятности, громким плачем оповещая о них взрослых и требуя их незамедлительного вмешательства.

Иная картина наблюдается в домах ребенка. Уже в первом полугодии жизни весь облик малыша отличает его от ровесников, воспитывающихся в семье. Это гораздо более спокойное, недокучливое и некапризное существо. Большую часть времени бодрствования малыш проводит в безучастном созерцании потолка, сося палец или игрушку. Время от времени он оживляется, увидев взрослого или встретившись взглядом с другим ребенком, но быстро отвлекается и вновь застывает в неподвижности, глядя в одну точку.

Во втором полугодии жизни различия между детьми, воспитывающихся в разных условиях, увеличиваются. Малоинициативный, тихий, ненавязчивый, безразличный к окружающему, боязливый малыш, воспитывающийся в доме ребенка, разительно отличается от активного, радостного, любознательного, лепечущего, требовательного ребенка из семьи. Не случайно, поэтому общение у младенцев из дома ребенка, хотя и обладает теми же закономерностями, что и в семье, имеет ряд отклонений.

Потребность в общении у воспитанников дома ребенка обнаруживается позже, чем у детей из семьи. Само общение протекает более вяло и имеет смазанную форму. Комплекс оживления выражен слабо, возникает с трудом, в его состав входят менее разнообразные проявления, он быстрее затухает при исчезновении активности взрослого. В результате отставания  развития ситуативно-личностного общения задерживается появления и предметно -манипулятивной деятельности, и ситуативно-делового общения. Недостаточное удовлетворение потребности во внимании и доброжелательности взрослого, дефицит эмоционального общения приводит к тому, что ребенок и во вторым полугодии стремится к ласке взрослого в примитивной форме физического контакта и не принимает предлагаемого ему сотрудничества. Вялое, однообразное манипулирование с предметами протекает отдельно от общения.

Отклонение в развитии ведущей деятельности и общения не могут не сказаться на особенностях складывающейся личности ребенка, ее эмоциональной сферы, познавательной активности, на взаимоотношениях с окружающими людьми, со взрослыми и сверстниками.

Развитие эмоциональной сферы у детей-сирот протекает иначе, чем у обычных детей. У детей-сирот при положительных воздействиях взрослого отличается менее разнообразный репертуар эмоциональных проявлений, чем в других группах (яслях). У сирот почти отсутствует смех, радостные вскрики и яркие улыбки, очень мало вокализации, двигательное оживление слабое. Обычные дети гораздо эмоциональнее, у них наблюдается много  разнообразных улыбок, выразительных взглядов, смех, бурное двигательное оживление. Кроме того, у них в конце полугодия появляются и отрицательные эмоции: смущение, кокетство, настороженность, которые отсутствуют у детей-сирот.

Дальнейшее сопоставление эмоциональных проявлений у младенцев, воспитывающихся в доме ребенка и младенцев, воспитывающихся в семье, показало, что воспитанники дома ребенка позже, чем семейные дети начинают дифференцировать положительные и отрицательные эмоции взрослого, сами выражают меньше эмоций. На этапе ситуативно-личностного общения необходимый опыт общения не приобретается, потому дети-сироты не подготавливаются к ситуативно-деловому общению во втором полугодии жизни.

Итак, у детей, в том числе и с ВИЧ-инфекцией, воспитывающихся в доме ребенка и испытывающих дефицит общения, развитие эмоциональной сферы страдает по целому ряду характеристик. У них меньше эмоций по количеству, качеству, чем у детей из семьи, эмоциональные проявления бедны, невыразительно. Помимо уплощенности эмоциональной сферы у воспитанников дома ребенка наблюдается менее точно различение эмоций взрослого, задержка дифференцирования положительных и отрицательных эмоциональных воздействий. Из-за слабой чувствительности к отношению взрослого в определенной мере тормозится развитие познавательной деятельности младенцев, овладение ими предметными манипуляциями и, в конечном счете, их общее психическое развитие.

Отсутствие системы аффективно-личностных связей, их подмена формальными, поверхностными отношениями, складывающимися в процессе ухода между персоналом и воспитанником дома ребенка, приводит к тому, что ребенок не научается разделять свои переживания со взрослыми, от чего сами эти переживания остаются недостаточно глубокими и яркими. Преобладание объектного отношения по взрослому лишает младенца средств, позволяющих преодолевать с помощью взрослого страх, а также и стимула к активной познавательной деятельности. Отсюда как следствие задержки и искажения в личностном развитии детей и их познавательной активности.

Особенности общения со взрослыми проецируется в систему отношений ребенка к взрослому и окружающему миру. К условию дома ребенка эти отношения поверхностны, мало пристрастны, слабо дифференцированы. Общее индифферентное отношение к окружающему тормозит познавательное развитие ребенка. В условиях семьи, при наличии любящих взрослых, постоянно общающихся с младенцами, у детей складывается система аффективно-личностных связей, опосредующих все взаимодействия с миром. Обмен впечатлениями с близкими взрослыми делает значимыми для младенцев те или иные объекты или события, формирует к ним пристрастное отношение, способствует адекватности восприятия окружающего, обеспечивает вхождение младенца в мир людей.

На протяжении первого года жизни у детей начинает постепенно складываться образ самого себя, в котором находит отражение отношение окружающих взрослых.

Так, формируется в образе себя отношение ребенка к себе, является проекцией отношения к нему взрослых, выражаемого в процессе общения. Общение с младенцем в семье и в закрытом детском учреждении различается помимо количественной характеристики качественно, то есть общение персонала личностно не ориентированно, взрослые не видят в ребенке уникальной личности, не наделяют ее ценностной значимостью, не практикуют к нему личностного отношения, что и находит отражение в особенностях образа себя младенцев.

Если у семейных детей можно отметить своевременное формирование субъектного отношения к себе, субъектности, как стержня образа себя, задающего как бы точку отсчета в восприятии своих проявлений и отнесении их к себе, то у младенцев без родителей, при неполноценном эмоционально-личностном общении, когда именно субъектность не задана взрослым, уже во втором полугодии наблюдается искажения развития: равнодушие, отсутствие положительного эмоционального отношения к своему отражению, которое со временем становится отрицательным (испуг, неприязнь), чего никогда не наблюдается у семейных детей.

Дефицит эмоционального, ситуативно-личностного общения в первый год жизни, отсутствие любовного, нежного отношения, персонально выражаемого каждому малышу, привели к тому, что у детей не сложилось четкое положительное самоощущение, переживание своей субъектности, личностной значимости для окружающих людей. Отношение персонала к воспитанникам дома часто субъектно не ориентировано, к детям относятся как к объектам ухода и воспитательных воздействий. Тогда как в семье уже с первых дней жизни близкие взрослые наделяют малыша ценностной значимостью, авансом практикуя к нему отношение как к «уникальной» личности. Именно такое отношение и является тем «зеркалом», всматриваясь в которое ребенок строит образ самого себя. Воспитанники дома ребенка, не испытывая субъектно ориентированного, личностного отношения к себе со стороны взрослых, не имеют и четкого, положительного эмоционально окрашенного самоощущения.

Таким образом, у младенцев, воспитывающихся в доме ребенка, наблюдаются определенные отклонения в становлении важнейших психологических образований: искажение образа себя, задержки в становлении субъектного отношения к самому себе и замедленное и неполноценное развитие первого личностного образования - активности.

Таким  образом, можно сделать вывод, что ведущей линией психологического развития в младенческом возрасте выступает общение со взрослыми, а у воспитанников дома ребенка при более поздних сроках формирование этой потребности в первом полугодии жизни отсутствует полноценное эмоционально-личностное общение, а во втором полугодии задерживается своевременное становление потребности в сотрудничестве со взрослыми и ситуативно-деловом общении. Кроме того, на протяжении младенчества у воспитанников дома ребенка не складывается субъектно, личностно ориентированного общения со взрослыми в той форме, как это естественно происходит во взаимодействии с близкими взрослыми у детей, воспитывающихся в семье.

Социально-психологические особенности детей-сирот младшего возраста
Согласно существующей в психологии периодизации психического развития ведущей деятельностью ребенка раннего возраста является предметная деятельность, то есть взаимодействие с предметным миром с помощью общественных выработанных способов употребления предметов. Это действие нового качества предметно-опосредованные, специфически человеческие, которые осуществляются орудийными операциями. Примерами таких операций могут служить употребление ребенком ложки, чашки, умение пользоваться карандашом, лопаткой и так далее.

В тот же период, в 2-3 года начинает формироваться игра детей, связанная с отражением в ней деятельности взрослого. Отражение еще очень просто по содержанию, оно представляет собой отрывочное воспроизведение отдельных действий взрослых и является этапом, предшествующим и подготавливающим будущую сюжетно-ролевую игру дошкольников.

Складывающаяся под влиянием взрослого предметная деятельность детей начинает менять форму их общения, сложившуюся ранее. Выдвижение на передний план предметных действий и игры приводит к усложнению потребности детей в общении со взрослыми. Эмоциональные контакты с близкими людьми, составляющие основное содержание общения младенца, перестают удовлетворять ребенка. Все возрастающий интерес к предметному миру начинает опосредовать их отношения. Помимо потребности во внимании и доброжелательности, необходимых и достаточных для первого полугодия жизни, ребенок раннего возраста испытывает нужду еще и в сотрудничестве со взрослыми.

Детям требуется соучастие взрослого, одновременно практическая деятельность рядом с ним, выполнение одного дела. Только такое сотрудничество обеспечивает ребенку достижение практического результата при тех ограниченных возможностях, которыми он располагает. В ходе подобного сотрудничества ребенок одновременно получает и внимание взрослого, и его доброжелательность, и соучастие в практических действиях. Сочетание этих трех моментов характеризует сущность возникающей в раннем возрасте коммуникативной потребности.

Общение со взрослыми выступает в этот период как основной фактор развития познавательной активности детей и общение с ровесниками.

В детских яслях и в домах ребенка взрослый оказывается центральной фигурой, вызывающей у детей внимание, интерес, стремление вступить в контакт. Среди коммуникативных операций преобладали жесты, мимики и функционально преобразованные предметные действия - дети приносили взрослым игрушки, показывали свою одежду, предметы в комнате. 

В яслях основное место в поведении ребенка занимают инициативные действия, направленные на привлечение внимания взрослого и организацию совместной с ним деятельности. Второе место принадлежит ярким положительным эмоциональным проявлениям детей. Отношение к взрослому характеризуется доверительностью и раскованностью. При появлении взрослого дети с готовностью перестраивают свою деятельность, стремясь подключить его к ней. 

У воспитанников домов ребенка центральное место заняли ориентированные действия. И, хотя их меньше, чем в яслях, выяснилось,  что дети, растущие в закрытых учреждениях, прежде всего, обнаруживают робкое внимание ко взрослому. Инициативны действия у детей, воспитывающихся вне семьи, намного меньше, чем у детей из семьи. Наибольшим разрывом характеризуются голосовые проявления детей. Их очень мало в домах ребенка. Латентный период первого коммуникативного акта у детей в домах ребенка в два с половиной раза длиннее, чем в яслях.

В яслях дети значительно интенсивнее (более чем в три раза) развертывают свое поведение в ответ на воздействие взрослых, нежели их сверстники из домов ребенка. Чаще всего они пытаются подключить взрослого к совместной деятельности, пользуясь при этом эмоциональными и речевыми средствами.

Таким образом, выявляется зависимость социальной чувствительности детей от характера воздействия взрослых. В яслях любые воздействия взрослого вызывают у детей интенсивное ответное поведение, имеющее целью вовлечь взрослого в совместную деятельность (предметную). Молчаливое, спокойное внимание взрослого влечет за собой настойчивое эмоциональное стремление привлечь его к сотрудничеству. Дети требуют от взрослого того внимания, к которому привыкли дома, его пассивность вызывает у них подозрение, удивление, а подчас и изумление. Поощрение взрослым приводит к интенсификации всех категорий ответных действий ребенка (зрительных ориентировок, предметных действий, речевых обращений, поиску нового поощрения). Введение порицания вносит значительные изменения в поведение детей - все категории действий заметно сокращаются кроме одной - поиска положительной оценки. Таким образом, в яслях обнаруживается сложная зависимость поведения ребенка от программы воздействия взрослого, дифференцированное отношение к его оценке.

В домах ребенка на молчаливое внимание взрослого дети реагируют примерно так же, как их сверстники в яслях, хотя количественная выраженность реакций значительно ниже. А вот поощрение и порицание воспринимаются иначе. Поощрение вызывает лишь незначительное усиление активности малышей, они часто как бы не замечают его. Смена положительной оценки на отрицательную также не влечет за собой изменений в составе действий детей. 

В целом сопоставление особенностей общения со взрослыми у детей, воспитывающихся в семье и вне семьи, позволяет сделать следующие выводы: 

1) Воспитанники яслей по сравнению с детьми из домов ребенка намного быстрее вступают в контакт со взрослыми, гораздо интенсивнее общаются с ними, обнаруживая и повышенную инициативность, и разнообразие ответного поведения;

2) в яслях дети строят свою коммуникативную деятельность более гибко, чем воспитанники домов ребенка, полнее учитывая особенности поведения взрослых. Они не только чутко реагируют на внимание, но и тонко дифференцируют похвалы и порицание, в то время как дети в домах ребенка слабо различают оттенки отношения взрослого к своим действиям;

3) инициативность детей в общении со взрослыми зависит от уровня активности взрослого. Но в яслях инициативность ребенка обратно пропорциональна активности взрослого, а в домах ребенка находится в прямой связи с последней;

4) на протяжении раннего возраста разница в общении детей со взрослыми между воспитанниками яслей и домов ребенка увеличивается: вне семьи развитие общения происходит медленнее, и отставание от детей, воспитывающихся в семье, к трем годам усиливается.

Познавательная активность - это поиск новых впечатлений, готовность к познавательной деятельности. Ее внешним показателем является связь с инициативными исследовательскими действиями ребенка. Ярче всего такая инициативность обнаруживается в ситуации, где перед ребенком не ставится никакой конкретной цели. Он сам находит для себя объект подражания и изучает его доступными средствами. Здоровый развитой ребенок отличается ярко выраженной любознательностью, стремлением исследовать все предметы, находящиеся в поле его восприятия.

Если говорить о познавательной активности детей-сирот, в том числе и с ВИЧ-инфекцией можно сделать ряд выводов:

1) познавательная активность у детей с неодинаковыми условиями жизни существенно различается количественными характеристиками. У воспитанников яслей она значительно превосходит аналогичные показатели детей из домов ребенка;

2) познавательную активность детей из семьи отличает живость, динамичность, легкость перехода от одного действия к другому. В яслях дети быстрее включаются в предметную деятельность и за одинаковый промежуток времени совершают значительно большее количество действий, обследуют больше предметов, чем их сверстники из домов ребенка;

3) для детей раннего возраста, не испытывающих дефицита в общении со взрослыми, свойственно эмоциональное отношение к исследовательской и предметной деятельности. В яслях познавательная деятельность малышей имеет интенсивную эмоциональную окраску, а в домах ребенка предметные действия не только малодинамичны, но и очень слабо эмоционально выражены. Различия здесь оказались гораздо глубже, чем в коммуникативной деятельности.

Из всего этого следует, что существует прямая зависимость между общением и познавательной активностью, то есть общение влияет на развитие познавательной активности детей по основным четырем мнениям. 

Первая из них связана с неспецифическим влиянием на познавательную деятельность детей, общения благодаря его общему тонизирующему воздействию на ребенка. У детей, воспитывающихся в семье, эмоциональный тон поведения намного ярче, чем у воспитанников дома ребенка, за счет радостных переживаний, которые малыши получают в общении со взрослыми. Дети из семьи чаще и интенсивнее привлекают к своей деятельности взрослых, их взаимодействие протекает на более высоком уровне.

Вторая линия влияния общения на познавательную деятельность детей связана с личностным опосредованием коммуникаций со взрослым этой деятельности. В домах ребенка дети чаще проявляли робость, страх, неудовольствие при виде новых игрушек. Дефицит общения, по-видимому, не позволял детям преодолеть пассивно-оборонительный рефлекс, возникающий в ситуации новизны, а отсутствие аффективно-личностных связей со старшими тормозило развитие ориентированной деятельности, сопряженной со смелостью, наступательностью.

Третья линия связана с тем, что общение ребенка со взрослыми создает благоприятные условия для усвоения им операционально-технической стороны предметной деятельности. Дети, воспитывающиеся в семье, гораздо лучше осведомлены о социальном назначении вещей и более умело пользуются ими, чем их сверстники из домов ребенка. 

Без общения со взрослыми ребенок не может усвоить культурно-фиксированные способы употребления предметов, а наиболее благоприятная ситуация для такого усвоения создается постоянным близким контактом с родителями.

Четвертая линия влияния общения на познавательную деятельность детей раннего возраста связано с развитием у них речи. По данному параметру наблюдается значительное отставание у воспитанников дома ребенка. Овладение словом играет важнейшую роль в освоении и осознании специфически человеческих способов деятельности. Речевое развитие может происходить только в тесном контакте ребенка со взрослыми. Ослабление его заменяет становление активной речи, а, следовательно, тормозит формирование ведущей деятельности детей.

Общение между детьми в решающей степени зависит от опыта их коммуникативной деятельности со взрослым и от организации последним контактов малышей.

У детей в домах ребенка наблюдается отставание в становлении общения со сверстниками по всем показателям. Интерес и эмоциональное отношение к ним снижены, инициативные действия проявляются позднее и чаще окрашиваются отрицательными эмоциями.

Все эти особенности общения и характер предметной деятельности у детей, воспитывающихся в домах ребенка, сказываются на сроках возникновения и темпах развития речи. Известно, что дети, воспитывающиеся в закрытых детских учреждениях, отстают в развитии речи. Активная речь у них возникает позже, чем у детей, растущих в семьях. Дошкольники из дома ребенка реже используют речь в общении со взрослыми, чем дети, растущие в семье; их речь беднее по содержанию, примитивнее по характеру грамматических конструкций и лексики, изобилует неточными звуками. Существуют различные гипотезы о причинах подобного отставания воспитанников закрытых детских учреждений. Но все они сводятся к тому, что в основе задержек вербального развития этих детей лежит дефицит общения со взрослыми, и в первую очередь недостаток эмоциональных контактов с ними. Общение детей-сирот со взрослыми характеризуется низким уровнем развития во всех аспектах: личностном, деловом, познавательном.

В условиях семейного воспитания начало третьего года жизни, как правило, знаменуется появлением у детей высказываний типа «я сам». В психологической литературе этот признак считается наиболее ярким свидетельством глубины изменений в личности ребенка, указывающим на начало автономизации малыша, его психическую эмансипацию от взрослого и на появление в структуре его сознания понятия «самости», обособленности своего Я. В воспитательной практике этот признак чаще всего трактуется на бытовом уровне и связывается со становлением детской самостоятельности, то есть способности действовать без опоры на помощь окружающих.

При оперировании понятия «сам», «самостоятельный», «самостоятельность» используются чаще всего такие оттенки значения, как «без опоры», «без посторонней помощи»; тем самым в состав самостоятельных включаются элементы поведения, через посредничесво которых индивид совершает действия, не опираясь на поддержку другого человека.

Если рассматривать поведение детей под этим углом зрения, то дети, растущие в семье, производят впечатление менее самостоятельных: малыши все время обращаются к взрослым с вопросами, за помощью и оценкой. Напротив, поведение воспитанников дома ребенка выглядит как самостоятельное: они, будучи предоставлены себе подолгу манипулируют предметами и игрушками, не требуют участия взрослых в их играх. Воспитанники дома ребенка значительно реже, чем их сверстники, растущие в семье, обращаются за помощью по собственной инициативе. Однако, после предложенной взрослым помощь они принимают гораздо охотнее, и здесь обнаруживается первое существенное отличие между ними. Дети из семьи, принимая помощь взрослого, используют ее для коррекции своих действий и получения нужного результата в решении задачи. Воспитанники дома ребенка в подавляющем большинстве случаев воспринимают предложение помощи взрослым лишь как повод для общения с ним, не вникают в содержание оказанного и пользуются им для завязывания отвлеченного от поставленной задачи общения.

У детей, растущих в учреждениях закрытого типа можно встретить такие распространенные нарушения в развитии самостоятельности как: 

а) неспособность сколько-нибудь продолжительное время сосредоточиться на действиях с каким-то  одним предметом; внимание ребенка разбросано и переключается на первый попавшийся в поле его зрения предмет;

б)    способность ребенка увлекаться предметом и действовать с ним, сопровождаемое, однако постановкой абсурдных и неприемлемых целей, которые невозможно реализовать;

в)  способность ребенка ставить приемлемые цели, одобряемые взрослыми, но отсутствие организовывать свои действия, делать их целедостигающими.

Такие нарушения могут стать причиной раздражительности, утраты уверенности в своих силах, боязни поражения, а в особо тяжелых случаях - потери интереса к предметной деятельности вообще и как следствие этого - недоразвитие интеллектуальной сферы, речевой деятельности, волевых актов и так далее.

Социально-психологические особенности детей-сирот дошкольного возраста
При нормальном развитии общения (от 3 до 6 лет) сменяется три формы общения, для каждой из которых характерны свое содержание потребностей. В младшем дошкольном возрасте, как и в раннем, ведущей выступает ситуативно-деловая форма общения. Ребенок воспринимает взрослого как партнера по игре и выделяет, прежде всего, его деловые качества.

Примерно к пяти годам складывается внеситуативно-познавательные мотивы общения. Интерес к окружающему миру уже не ограничивается чувствительными свойствами предметов, а распространяются на более существенные, хотя и не данные непосредственно свойства вещей и их взаимосвязи. Однако, ограниченные опыт и возможности ребенка не позволяют ему самостоятельно разобраться в закономерностях и взаимосвязях окружающего мира. Для того, чтобы понять и усвоить все это, ребенку необходим взрослый. Взрослый приобретает новое качество - он становится источником новых знаний и представлений о мире. Вместе с познавательными мотивами общения в дошкольном возрасте возникает потребность в уважении взрослого, в его положительной оценке знаний и умений ребенка. Эта потребность проявляется в аффективных реакциях на замечания и порицания взрослого.

Высшее достижение коммуникативной деятельности в дошкольном детстве - внеситуативно-личностная форма общения, которая складывается к концу дошкольного возраста. Интересы старших дошкольников уже не ограничиваются окружающими предметами и явлениями, но распространяется на мир людей, их поступки, человеческие качества, отношения. Отличительной особенностью общения на этом этапе становятся стремление к взаимопониманию и сопереживанию со взрослым, потребность в них. Внеситуативно-личностное общение осуществляется на основе личностных мотивов - взрослый интересен уже не только как партнер по игре или источник информации, но и как носитель индивидуальных качеств.

Таковы основные этапы развития общения дошкольников со взрослыми, которые наблюдаются у детей, живущих в семье. Результаты занятий с семейными детьми дошкольниками показали, что к 6 годам значительно увеличиваются все показатели активности детей в ситуации внеситуативно-личностной беседы. Для дошкольников 3-5 лет наиболее привлекательна ситуация совместной игры, а дети 4 лет 6 месяцев - 5 лет 6 месяцев предпочитают внеситуативно-позновательное общение со взрослым. Причем с возрастом не только увеличивается количество высказываний детей, но и меняется их содержание - дети переходят от констатации событий и прямых обращений к взрослому к суждениям, умозаключениям, познавательным вопросам, выражению своего отношения и тому подобное.

Воспитанники детского дома совершенно иначе ведут себя в той же ситуации и по-другому общаются с взрослым, нежели ребята из детского сада: чаще и настойчиво обращаются к взрослому, стремятся завладеть его вниманием, прижимаются к нему, дерутся за право взяться за руку. Такого рода поведение присуще как младшим, так и старшим дошкольникам, то есть дети явно испытывают обостренную потребность во внимании и доброжелательности взрослого.

Детям дошкольного возраста свойственны более сложные формы потребности в общении (в сотрудничестве, в уважении, в сопереживании). Но у воспитанников детского дома потребность во внимании и доброжелательности остается доминирующей на протяжении всего дошкольного возраста.

Вопрос взрослого о том, что больше хочет ребенок с ним делать - играть, читать или разговаривать, - обычно вызывает недоумение: дети смущаются, молчат или отвечают «не знаю». Для основной массы дошкольников этот вопрос оказывается слишком трудным.

Во время совместной игры, то есть в ситуации, моделирующей ситуативно-деловое общение, дети чувствовали себя наиболее раскованно. В то же время стремление к сотрудничеству и к совместной со взрослым деятельности практически не выражаются.

Инициативные высказывания или действия, включенные в игру, встречаются лишь в единичных случаях. Игровые действия детей осуществляются либо независимо от взрослого, либо под его руководством. Потребности в сотрудничестве, стремление и способности что-либо делать вместе с взрослым у дошкольников детского дома практически не наблюдается.

Во время чтения и обсуждения книги (внеситуативно-познавательное общение) воспитанники детского дома также не проявляют познавательной активности. Они не задают ни одного познавательного вопроса, обращенного к взрослому, и ни одного внеситуативно-познавательного выссказывания. В детском доме познавательные беседы с дошкольниками превращаются в пассивное восприятие информации, которое их утомляет: через 5-6 минут дети начинают отвлекаться, а потом охотно соглашаются прекратить беседу.

Таким образом, у дошкольников, в том числе и с ВИЧ-инфекцией,  растущих вне семьи не обнаруживается, ни одной известных и типичных для дошкольников форм поведения. В тоже время явный интерес к взрослым, инициативные действия, обращенные к нему, обостренная чувствительность к его вниманию и оценкам свидетельствуют о том, что дети испытывают острую потребность во внимании и доброжелательности взрослого, характерную для ситуативно-личностной формы общения. Мотивы, побуждающие детей к общению соответствуют этой потребности и носят личностный характер: ребенка привлекает сам взрослый, независимо от уровня его компетенции или умения наладить совместную деятельность. Дети охотно принимают любые обращения взрослого, однако все контакты с ним сводятся к поиску его внимания и расположения.

В дошкольном возрасте у детей интенсивно формируется и развивается также опыт общения со сверстниками. Если общение со взрослым у детей, живущих в семье, значительно богаче и разнообразней то возможность общения со сверстниками у детей, растущих в семье и детском доме, примерно одинакова. Как показывают исследования полноценное общение со сверстником в дошкольном возрасте имеет большое значение для психического и личностного развития ребенка.

Но надо отметить, что контакты детей в детском доме выражены слабее, чем в детском саду. Дошкольники из детского сада обращаются к сверстнику по самым разным поводам. Любопытство, восторг, радость, обиду дети не могут переживать в одиночку и непременно вовлекают в свои переживания сверстников.

Воспитанники детского дома проявляют в сходных ситуациях меньший интерес к сверстнику. Это говорит о том, что потребность в общении со сверстниками у детей,  растущих в детских домах является менее напряженной, чем у дошкольников живущих в семье. У них практически отсутствует ролевое взаимодействие в игре. Даже включаясь в какой-либо общий сюжет (семья, праздник и так далее) дети действуют от себя, а не от лица ролевого персонажа. По операционному составу такая деятельность напоминает ролевую игру, но по субъективному, психологическому содержанию существенно отличается.
Таким образом, можно сделать вывод, что две сферы общения - с взрослым и со сверстником тесно связаны: недостаток общения с взрослым приводит к обеднению отношений между сверстниками, общение ребенка с взрослым во многом определяет характер его контактов с другими детьми. Сама по себе такая возможность общения со сверстником, которую имеют дети в детском доме, не ведет к развитию содержательных и эмоциональных контактов дошкольников. Общение детей не возникает и не развивается без участия взрослого. Только взрослый может научить детей умению видеть субъективные качества другого ребёнка, способствовать углублению и обогащению контактов дошкольников. Дети, живущие в дефиците общения с взрослыми имеют, свои особенности. Они отличаются от сверстников и своей непроизвольностью, т. е. неспособностью владеть своим поведением. Они не могут сами найти средства управления поведением, которые позволили бы сдерживать импульсивные движения и управлять собственными действиями.

Наблюдения за поведением дошкольников в детском доме свидетельствуют о его ситуативности, повышенный зависимости от предметного окружения. Их характеризуют неспособность сосредоточиться на каком-либо занятии, планировать свои действия, двигательная расторможенность, импульсивность. На занятиях дошкольники из детского дома значительно чаще отвлекаются на окружающие предметы, чем их сверстники в детском саду (в 4 раза), постоянно нарушают правила в дидактических играх, в свободной игре переключаются с оного предмета на другой, не удерживают сюжет игры. Это значит, что дети, растущие вне семьи, плохо владеют своим поведением и отстают по уровню развития произвольности.

 Социально-психологические особенности детей-сирот младшего школьного возраста

Исследование показателей психической развития детей младшего школьного воза рта (1-4 класс) показывает, что в закрытых учреждениях у детей обнаруживается преимущественно средний и низкий уровень психического развития. Лишь в единичных случаях отмечается наличие детей, общий уровень развития которых более высокий. Изучение особенностей психического развития детей с ВИЧ-инфекцией данного как и более старшего возраста является задачей на будущее.
В этих учреждениях является весьма значительной группа детей, имеющая низкий уровень психического развития - уровень «риска».

У учащихся первых - четвертых классов обнаруживается неравномерность развития различных психических функций. Отмеченная «дисгармоничность» ярко проявляется при изучении интеллектуальной сферы. По уровню развития таких элементов логического мышления, как систематизация и понятийная классификация, дети, воспитывающиеся вне семьи, практически не уступаю своим «домашним» сверстникам, в то время как логическая операция обратимости, диагностируемая тестами, сформирована у них значительно хуже, чем у семилеток из массовых школ и даже у шестилеток из обычных детских садов. Также на значительно более низком уровне находится у детей из школы-интерната развитие наглядно-образного мышления.

Необходимое условие формирования мышления в возрасте - богатство и разнообразие чувственного опыта ребенка.
 Можно предположить, что именно скудость, ограниченность, конкретно-чувственного опыта у детей воспитывающихся вне семьи, в детских учреждениях, в условиях, способствующих возникновению многократно описанных феноменов «госпитализма» отрицательно отражается на формировании наглядно-образного мышления, операции обратимости, а также сказываются на особенностях восприятия, что проявляется в примитивности рисунка.

Для психологии неоспоримо положение о том, что, формируясь в деятельности, любая форма мышления требует для своего развития практики решения задач, проблемных ситуаций и т.п. Подобная практика, богатая у ребенка, воспитывающегося в семье, чрезвычайно бедна у воспитанников детского дома.

Ограниченность практики решения задач, бедность конкретно-чувственного опыта приводят к схематичности, абстрактности, рассудочности мышления ребенка, когда развитие формальных сторон интеллекта (классификация, систематизация) заменяет собой образное, конкретное, творческое познание мира.

На фоне низкого уровня наглядно-образного и некоторых элементов логического мышления классификационные формы мышления у воспитанников детского дома оказываются доминирующими.

Это очень важно, поскольку в психологии существуют данные свидетельствующие, что путь развития мышления по классификационному типу в известном смысле тупиковый, препятствующий становлению творческой стороны мышления. В тех случаях, когда в дошкольном и младшем школьном возрасте у детей складывается классификационный тип мышления как доминирующий, он становится очень устойчивым и проявляется на протяжении всего школьного детства в способе усвоения знаний, в особенностях познавательной деятельности.

Характеристика готовности к школьному обучению не ограничивается особенностями интеллектуального развития. Важное значение имеет развитие произвольной само регуляции поведения, благодаря чему ребенок может самостоятельно выполнять те или иные задания в соответствие с определенными требованиями. Для успешного осуществления учебной деятельности необходимо, чтобы требования, первоначально выдвигаемые учителем, в дальнейшем выступали как требования, которые ученик сам предъявляет к собственным действиям. Это предполагает достаточно высокую степень сформированности действий само контроля, наличие развернутого «внутреннего плана действий». В сравнении уровня развития данной стороны к готовности к школьному обучению у воспитанников школы-интерната и детей из семьи выявили следующие особенности произвольной саморегуляции у первых. Дети-сироты хорошо справляются с теми заданиями, в которых достаточно лишь последовательно выполнять прямые и элементарные указания взрослого. Их действия носят пошаговый характер: выполнение и самоконтроль следуют непосредственно за указанием педагога. В тех же случаях когда правило выполнения задания достаточно сложно и вводится не пошагово, а формируется до начала деятельности, а тем более когда ребенок должен ориентироваться на несколько таких правил, эффективность выполнения заданий воспитанниками школы-интерната становится неудовлетворительной. Последнее свидетельствует о сравнительно более низком уровне развития саморегуляции поведения у данной группы детей, нежели у их сверстников из обычных школ. Это прежде всего связано с несформированностью первоклассников детского дома механизмов опосредования действий внутренним планом.

Недостаточная развитость произвольности поведения у воспитанников школы-интерната на первый взгляд парадоксальна. Принято считать, что недостатки в развитии и самостоятельности, произвольности поведения детей вызваны гиперопекой, чрезмерной заботой со стороны окружающих взрослых. Дети, которые подобно воспитанникам школы-интерната, с раннего возраста живут в закрытых учреждениях, растут, скорее, в условиях гипоопеки, дефицита общения со взрослыми. В таких условиях, вынуждающих их быть самостоятельными, следовало, казалось бы, ожидать сравнительно высокого уровня развития у детей умения организовывать себя, планировать свое поведение и т.п. Однако такие элементы развития произвольности, младшеклассников из детского дома сформировано в значительно меньшей степени, чем у их сверстников в семье. Таким образом ограниченная, преимущественно групповое общение детей со взрослыми на самом деле не предоставляет ребенку самостоятельности: твердый режим дня, постоянные указания взрослых - все это лишает детей необходимости самостоятельно планировать, осуществлять и контролировать свое поведение и, напротив, формирует привычку к пошаговому выполнению чужих указаний. Ребенок, воспитывающийся в семье, с одной стороны, естественно, оказывается в менее жесткой ситуации требований и контроля, а с другой - участвуя в сложной разнообразной деятельности вместе со взрослыми (собирая с дедушкой конструктор, помогая маме готовить еду), учится не только выполнять отдельные операции, но осваивает достаточно сложные программы планирования, организации деятельности, контроля. В семье усвоение всех этих сложных элементов деятельности, развитие внутреннего плана действий происходит не в ситуации специального обучения, а естественно включается в контекст, привлекательных для ребенка видов деятельности. Такого разнообразия взаимодействия со взрослыми в различных деятельностях обычно лишены воспитанники учреждений интернатного типа, в результате чего у них оказывается недостаточно сформированными такие центральные элементы произвольной регуляции поведения, как планирование, самоконтроль и т.п.

Важнейшим источником развития произвольности поведения в дошкольном возрасте становится игра, а игра с правилами, ролевая игра развита у них в очень малой степени, т.е. и этот источник развития произвольности оказывается у воспитанников детского дома обедненным.

Сфера общения со взрослыми детей, как говорилось выше, характеризует напряженные потребности общения. На фоне стремления общения со взрослым и одновременно повышенной зависимости от взрослых особенно обращает на себя внимание агрессивность младших школьников к взрослым. Это не только подтверждает фрустрированность потребности к общению со взрослыми, но и говорит о неумении взять на себя ответственность за процесс общения, за то, как в нем складываются отношения а также демонстрирует потребительское отношение к взрослым тенденцию ждать или даже требовать решения своих проблем от окружающих.

Агрессивные, грубые ответы, которые воспитанники школы-интерната адресуют взрослым и говорят о не сформированности дистанции в общении. Становлению адекватных форм поведения ребенка в отношение к взрослому способствует нормальное протекание процесса идентификации с родителями, который в этом случае нарушен.

Парадоксальность ситуации состоит в том, что младшие школьники в детском доме стремятся в максимально степени быть послушными, дисциплинированными, стараются угодить взрослому. Ведь если в семье ребенок ощущает себя любимым, хорошим ценным для окружающих практически в независимости от своего поведения, то в детском учреждение интернатного типа положительное отношение взрослого ребенок должен, как правило, заслужить выполнением его требований, примерным поведением, хорошими отметками. Потребность в положительном отношение взрослого сталкиваются с глубоко фрустрированностью в потребности в интимно-личностном общении с ним, что в сочетании с неотработанностью адекватных форм общения со взрослыми создает чрезвычайно сложную, противоречивую картину этого общения.

Таким образом, в особенностях поведения детей младшего школьного возраста, воспитывающихся вне семьи, обнаруживается определенная специфика, которую стоит определять не как простое отставание в психическом развитии, а как качественно иной характер его протекания.

В учреждениях интернатного типа формируется определенный тип отклонения, который характеризуется недоразвитием внутренних механизмов опосредования, формирования которых как раз и создает возможность перехода от реактивного ситуационного к активному, свободному поведению. Это недоразвитие внутренних механизмов опосредования воспитанников детского дома компенсируются формированием защитных образований, местостановления произвольности поведения - ориентация на внешний контроль вместо умения самому справиться с трудной ситуацией - тенденция к аффективному реагированию, обиде, перекладыванию к ответственности на других.

Социально-психологическкие особенности детей- сирот подросткового возраста
Подростковый возраст - последний период пребывания большинства детей учреждении интернатного типа. В дальнейшем они вступают в самостоятельную жизнь. Воспитанники часто не готовы к лишению привычных опеки и образа жизни. Вот почему вопросы личностной и социальной зрелости 14-15 летнего выпускника интерната (детского дома) имеют первостепенное значение.

Подростковый возраст, трудный, критический, для любого человека, таит особые опасности для воспитанников детских домов. Области развития самосознания, временной перспективы и профессионального самоопределения, становления психосексуальной идентичности являются ключевыми для формирования личности в этот сложный период, а с другой - в наибольшей степени уязвимы в условиях воспитания вне положительного семейного влияния. Именно на них должна сосредотачиваться основная работа по преодолению отрицательных последствий пребывания в учреждениях интернатного типа и по подготовке подростков к взрослой жизни за его стенами.

У воспитанников домов ребенка, детских домов развитие всех аспектов Я (представление о себе, отношение к себе, образа Я, самооценка) существенно отличается от развития этих аспектов у детей из семьи. Чешские исследователи И. Лангиейер, З. Матейчек видят одно из серьезных следствий в депривации потребности родительской любви, в отсутствии чувства уверенности в себе у воспитанников детских учреждений. Возникая на ранних стадиях онтогенеза, неуверенность в себе становится устойчивым образованием, характеристикой воспитанника детского дома.

Для исследования образа Я используют метод свободных описаний. Школьнику предлагается темы «Я, каким кажусь себе», «Я, каким кажусь другим». Первое описание является «прямым автопортретом», второе - «зеркальным автопортретом». Содержание образа Я описывается через систему категорий - групп высказываний о сферах действительности различных сторонах собственной внутренней жизни, которые человек использует при самоописании.

Только одна категория Отношения с окружающими людьми - значимо и для учащихся массовой школы и для воспитанников интерната. В остальных случаях у детей, живущих и воспитывающихся в разных условиях, в качестве значимых выделяются разные категории: в интернате -Поведение, Внешность, Отношение к сверстникам противоположного пола, в обычной школе - Умения, Интересы, Способности и Самооценка, качество личности.

Две группы высказываний - описание себя как друга, и своего умения понимать других людей - значительно выражены у школьников и почти не представлены у воспитанников интерната. То есть. Значимость именно этих сторон общения для образа Я в наибольшей степени зависит от того находится ли подросток в семье или в интернате.

Странно, что дети из интерната очень мало пишут о себе как о друге: поскольку они живут в ситуации эмоционального дефицита, можно было бы ожидать, скорее обратного эффекта – повышения. Это говорит о недостаточном внимании подростков из интерната к интимно-личностной стороне общения со сверстниками, хотя повышенное внимание к стороне общения - одна из важнейших характеристик подросткового возраста. В группе воспитанников интерната обсуждаемая сторона общения оказывается неразвитой, что может быть отчасти связано с особыми условиями общения этих детей со сверстниками. В школе отношения со сверстниками носят избирательный характер.

В интернате, постоянно находятся в ситуации обязательного общения с достаточно узкой группой сверстников, поэтому избирательность для них от ходит на второй план, уступая место восприятию контактов со сверстниками, как стабильных неизбежных, таких, которые сам подросток по собственной воле изменить не может.

Указание на интересы, увлечение, умение в «автопортрете» свидетельствует о том, что данная сфера имеет первостепенное значение. Именно через это он определят себя, находит свое отличие от других. У школьников это сфера занимает существенное место в образе Я, у воспитанников эта сфера находится на периферии. Это заслуживает особого внимания, так как известно, что развитие интересов, повышение их личностной значимости - существенная характеристика старшего подросткового возраста, непосредственно связанная с потребностью в профессиональном и жизненном самоопределении. Недостаточная выраженность представлений о собственных умениях, интересах в образе Я воспитанников интерната может предшествовать нормальному протеканию процесса самоопределения важному для формирования личности.

Итак, характеристики образа Я подростков, растущих в семье и вне семьи, различающихся по ряду существенных параметров, главные из которых:

1) ориентации на собственные личностные особенности (массовая школа) - ориентация на внешнее окружение, на приспособление (интернат);

2) интенсивное становление образа Я в направлении взрослости, связанной с ней системой собственных ценностей от 7 к 9 классу (массовая школа) - стабильность этих сторон образа Я в указанный период (интернат);

3) яркая выраженность собственно подростковых характеристик (массовая школа) - несоответствие некоторых сторон образа Я возрастным характеристикам (интернат).

Дело не в том, что образ Я развивается в этих условиях более медленно, важно, что он развивается несколько иначе, по другому пути, чем у подростков растущих в семье.

Другое важнейшее психологическое новообразование подросткового возраста - обращенность в будущее. Его изучение проливает свет, с одной стороны на более широкую проблему становления временной перспективы личности как существеннейшей ее характеристики, а с другой - на процесс профессионального самоопределения - сравнительно более узкий, но чрезвычайно практически значимый в этом возрасте момент личностного развития.

Психологический самоанализ профессионального самоопределения свидетельствует, что процесс по-разному осуществляется в интернате и массовой школе. Суть различия состоит в том, что в обычной школе в начале формируются некоторые идеальные представления о своей будущей профессии, которые последствии (в 7 - 8 классе) сменяются вполне реально, причем в ряде случаев возникают достаточно сложные, противоречивые отношения между теми и другими. У воспитанников школы- интерната, рано складываются реалистические представления о своей будущей специальности, поэтому отношение к её выбору у них, как правило, непротиворечивое. 

В данном случае отсутствие противоречивости в профессиональном определении не может быть оценено положительно. Подросток из массовой школы, выбирая «земную», более соответствующую своим способностям и объективным обстоятельствам жизни профессию, отказывается от своих детских надежд и мечтаний совершает акт сознательного самоограничения, необходимого профессиональном самоопределении. За воспитанника детского дома это акт совершают другие: профессиональная самоопределение обусловлено системой общественного воспитания (детские дома и интернаты бывают жестко связаны только с несколькими средними специальными учебными заведениями, обучаясь в которых воспитанники могут находиться на полном государственном обеспечении). По существу акт профессионального самоопределения превращается для воспитанников интерната в профессиональное определение. Но поскольку профессиональное самоопределение в данном возрасте важнейшая составляющая личностного самоопределения, то очевидно, как неблагоприятно это может сказаться на всем ходе становления личности.

Профессиональная перспектива может быть полностью сформулирована лишь как часть целостной временной перспективы будущего. Сюда входят и мотивы общения с другими людьми (стремление иметь друзей, вступить в брак), и мотивы, связанные с развитием собственной личности, собственного Я. Эти группы мотивов временной перспективы также значительно менее выражены у воспитанников детского дома. Они представлены незначительно и относятся лишь к периоду актуальной жизнедеятельности и самого ближайшего будущего.

Другая область психического развития личности - становление психосексуальной идентичности. В подростковом возрасте, в периоде созревания человека эта область занимает особое место. Именно в это время проблемы, связанные с полом, психосексуальным поведением и развитием, формированием системы определенных потребностей, мотивов, ценностных ориентаций, характеризующих представлений человека о себе как о мужчине или женщине, то есть все то, что составляет основное содержание понятия «психосексуальная идентичность», выходят на первый план в формировании личности детей данного возраста.

Осознание и переживание человеком своей половой идентичности предполагает наличие у него сформированных образцов, эталонов мужского и женского образов, моделей мускулинности и феминности.

Повышенная ценность семьи и недостаточный опыт жизни в ней способствуют идеализации воспитанниками интерната взаимоотношений в семье, образа семьянина. Их положительная модель в значительной мере расплывчато, не наполнена конкретными бытовыми деталями, хотя и не очень эмоционально насыщена. Одновременно существует и другой эталон -  отрицательный, конкретный образ того, какими эти взаимоотношения не должны быть, какими качествами не должны обладать муж, отец, мать, жена. Столкновение двух образов порождает конфликтную систему требований: идеализированных и неопределенных с одной стороны, и чрезвычайно низких ограниченных выполнением элементарных норм поведения - с другой. Конфликтная система требований, отнесенная к тому же только к одной стороне взаимоотношений - семейной может отрицательно повлиять на формирование адекватных представлений о феминности - маскулиности и, в конечном счете исказить нормальный процесс становления психосексуальной идентичности.

Школьники из семьи оценивают мужчин и женщин более разносторонне, их представления о семье, о взаимоотношениях в ней вполне реальны и наполнены конкретным содержанием.

3.8. Алгоритм  социально-психологической работы с детьми- сиротами и детьми, оставшимися без попечения родителей дошкольного и школьного возраста, в том числе и с ВИЧ-инфекцией
     В течение последних двадцати лет в Педологическом институте (в Нидерландах) была разработана и апробирована модель компетенции. Мы можем говорить о компетенции, если человек обладает достаточным объемом навыков, с помощью которых он может адекватным образом выполнять задачи, стоящие перед ним в повседневной жизни. При формировании задач, важных для детей и подростков, вводится понятие «возрастные задачи» (задачи, стоящие перед детьми на каждом этапе развития, обусловленные возрастными особенностями). Модель социальной компетенции применяется в практике работы по диагностике и реабилитации детей – сирот, в том числе с ВИЧ-инфекцией.
В основе понятия «возрастные задачи» лежит идея о том, что жизненный путь человека можно разделить на  различные стадии или фазы. В Нидерландах используют следующее деление на возрастные этапы: младенческий и дошкольный период; период начального обучения (4 - 12 лет); юность (12 - 21/25 лет); период родительства с маленькими детьми; период роста детей; этап, когда дети покидают дом; окончание карьеры; старость. Каждая стадия (этап) характеризуется определенной тематикой, которой соответствуют конкретные возрастные задачи.

Чем конкретнее названы задачи, стоящие перед ребенком, тем легче социальному работнику, психологу, воспитателю наблюдать и формулировать навыки и умения, которыми дети, подростки и родители уже владеют, и выделять те, которые еще отсутствуют, и, следовательно, им надо научиться.

Приведенные ниже возрастные задачи сформулированы нами на основе публикаций следующих авторов: Achenbach (1990), Waters, Sroufe (1983), Masten, Braswell (1991), Selman (1980) и De Geus (1995).

Возрастные задачи для детей 4 - 12 лет:

1.Умение считаться с другими - формировать суждения и планировать действия с учетом интересов других:

- задать вопрос, договориться со сверстником о встрече, обратиться за помощью, не мешать другому (4 - 6 лет);

- планировать свои действия с учетом интересов других, умение советоваться (6 - 8 лет);

- иметь свое мнение, формировать суждения с учетом мнений других, поддерживать отношения (8 - 10 лет);

- считаться с другими, адекватно реагировать на других (10 - 12 лет).

2. Независимость - рост независимости по отношению к родителям (воспитателям):

- умение занять себя, развитие самостоятельности (4 - 6 лет);

- иметь собственное мнение, учитывать интересы других, считаться с другими (6 - 8 лет);

- самостоятельно справляться со своими делами, обратиться за помощью к взрослым в случае затруднения (8 -10 лет);

- самостоятельно заполнять свое свободное время, планировать свой досуг (10 -12 лет).

3. Учеба - в начальной школе для приобретения умений и знаний, необходимых для функционирования в обществе:

- работать на уроке совместно с другими детьми и проявлять активность (4 - 6 лет);

- приобретать знания, умения и навыки учебы в начальной школе (6 - 8 лет);

- старательно учиться, прикладывать силы, терпение к овладению знаниями, уметь самостоятельно учиться (10 - 12 лет).

4. Дружба - установление и поддержание дружеских контактов со сверстниками:

- находить друга (друзей) среди детей своего и противоположного пола (4 - 6 лет);

-                    поддерживать дружеские отношения, уметь дружить, считаться с мнением другого, уметь делиться с другим, сочувствовать другому ( 6-8 лет).

-                    самостоятельно разрешать конфликты, иметь постоянного «лучшего» друга (8 - 10 лет);

-                    поддерживать дружбу, уметь дружить с девочками и мальчиками (10 - 12 лет).

5. Домашние обязанности - взятие на себя, части ответственности за ведение домашнего хозяйства и по отношению к братьям и сестрам:

-                    убирать свои вещи и игрушки (4- 6 лет);

-                    помогать по хозяйству дома (ухаживать за животными на даче и т.п.), заботится о младших и других членах семьи (6 - 8 лет);

-                    выделение постоянных обязанностей по дому, трудовых поручений (ходить в магазин, мыть посуду и т. д.) (8 -10 лет);

-                    помогать на даче и в доме (уборка, стирка и т. д.) (10 - 12 лет).

6. Пользование элементарными инфраструктурами - умение самостоятельно пользоваться основными средствами инфраструктуры, такими как общественный транспорт, денежная система, средства коммуникации, средство для проведения свободного времени:

-                    включать и выключать телевизор, магнитофон, проигрыватель (4 - 6 лет);

-                    пользоваться деньгами, общественным транспортом, телефоном, знать ценность денег (6 -8 лет);

-                    самостоятельное пользование инфраструктурой (8 - 10 лет);

-                    обладать необходимыми навыками пользования инфраструктурой (10 -12 лет).

7. Безопасность и здоровье - умение делать выбор, обеспечивающий собственную безопасность и безопасность для здоровья: 

-                    быть осторожным на улице, не подвергать себя опасности, соблюдать осторожность в контактах со взрослыми (4 - 8 лет);

-                    уметь делать выбор (8 10 лет);

-                    предвидеть возможные последствия своих действий и своего поведения с точки зрения опасности (10 -12 лет).

Возрастные задачи для подростков (13 лет - 21 год):

1. Освобождение от зависимости, приобретение автономии - умение становится менее зависимым от родителей и определять свое место в семье и среди родственников при изменяющихся взаимоотношениях:

-                    уметь строить бесконфликтные отношения, договариваться с родителями (13 -15 лет);

-                    найти свое место в семье, определить свои отношения с родственниками и родителями, уметь решать проблемы без конфликтов (16 - 18 лет).

2. Здоровье и внешность - подросток должен заботится о хорошем физическом состоянии, внешнем виде, хорошем питании и избегать излишнего риска:

-                    самостоятельно следить за своим весом, физическим состоянием и развитием (13 -15 лет);

-                    вести здоровый образ жизни, вовремя остановиться при наличии вредных привычек (16 - 18 лет).

3. Свободное время - устраивать интересные мероприятия, полноценно проводить время, свободное от обязанностей:

-                    уметь выбирать для свободного времени нужные, полезные дела, приносящие удовольствия (13 -15 лет);

-                    полноценно проводить свободное время (16 -18 лет).

Социальная компетенция рассматривается как состояние равновесия. Мы говорим о наличии компетенции, если индивид обладает навыками, достаточными для реализации задач, стоящих перед ним в повседневной жизни (СЛОТ, 1988).

Если возрастные задачи слишком сложны или их приходится слишком много на один момент времени, равновесие может быть нарушено - и тогда человек функционирует некомпетентно. То же происходит, если он обладает недостаточным количеством навыков и умений.

Компетенция представлена как равновесие между возрастными задачами и наличием необходимых навыков. На нем одновременно изображены как факторы, положительно влияющие на это равновесие (гибкость и защитные свойства), так и те. Которые могут негативно влиять и нарушать равновесие (стрессовые ситуации и патология).

Задачи - это то, с чем сталкивается человек в повседневном контакте с обществом. Речь идет о самых разных задачах, стоящих перед детьми, в том числе с ВИЧ-инфекцией, в соответствии с возрастом: хорошо учиться в школе, самостоятельно мыться, общаться с другими детьми, убирать игрушки после игры, разрешать конфликты с другими детьми, общаться с родителями, переносить их отсутствие, утрату и т.д.

Навыки  - это формы поведения, необходимые для выполнения конкретных задач, навыки дают человеку возможность выполнять определенные задачи. Человек обладает когнитивными, социальными и практическими навыками.

Поведение - это все, что человек делает, думает и чувствует.

Термином гибкость обозначаются индивидуальные качества человека, помогающие ему успешно, приспосабливаться, не смотря на риск и неудачи. Например: уверенность в себе (чувства, что трудности преодолимы).

Защитные факторы - это аспекты окружения индивида, которые его защищают от риска и неудач (Werner, 1994; De Wit и др., 1995.). Например: поддержка, исходящая от родных близких (хорошие взаимоотношения).

Под патологией мы понимаем не принятый в данной культуре тип поведения, сопровождающийся следующими явлениями: страдание (например, страх, боль или горе у самого человека или у других).

Стрессовые ситуации - это ситуации из которых человеку трудно найти выход и которые негативно влияют на его функционирование. Это может быть утрата любимого человека, развод и повторный брак родителей, хронические заболевания, стихийные бедствия и катастрофы.

3.9. Алгоритм психолого-педагогической диагностики детей-сирот и детей с ВИЧ-инфекцией 
Психолого-педагогическая диагностика основывается на следующих принципах:

-                    комплексность диагностирования, взаимодействие разных специалистов в ходе изучения ребенка;

-                    целостность диагностирования: взаимосвязь и взаимообусловленность отдельных сторон организации ребенка (интеллектуальной, эмоционально-волевой, мотивационной, поведенческой).

Диагностика на базе модели компетенции. Под диагностикой мы понимаем постановку и проверку диагноза. Диагноз - это предположение, касающееся проблемы ребенка, сделанное на основе бесед, наблюдений, специализированного исследования и другой информации (досье и т.п.). На основе диагноза устанавливается наиболее подходящая форма помощи, соответствующая потребности в ней подростка и семьи.

Диагностика на базе модели компетенции означает, что сбор и анализ информации и постановка цели сосредоточены на шести элементах, определяющих модель компетенции (навыки и умения, защитные факторы, гибкость, проблемы, стрессоры, патология).

1. Анализ патологии/проблемного поведения. Для данного анализа существуют разные возможности. Можно руководствоваться инструкциями по диагностике и перечнем жалоб. Иногда имеются материалы досье и (или) ребенку задаются вопросы о характере, серьезности и частоте жалоб, о его проблемах, о времени, когда начались проблемы. Важно получить представление о факторах окружения, игравших роль в выработке нежелательного/неадекватного (неодобряемого) поведения и об уклонении от желательного/адекватного (одобряемого) поведения.

2. Анализ стрессовых ситуаций. Здесь необходимо различать ситуации, которые являются стрессовыми объективно, и ситуации, которые воспринимаются как стрессовые субъективно постольку, поскольку они приводят к сильным переживаниям и оставляют довольно значительные последствия на организм и психику человека.

3. Анализ задач и навыков. Вопросы, возникающие при анализе задач и навыков: а) берет ли человек на себя задачи, характерные для возрастной периода, в котором он находится; б) не являются ли задачи для него слишком тяжелыми; в) обладает ли этот человек достаточными навыками для выполнения задач.

Опыт показывает, что с помощью беседы, достаточно структурированной и дополненной наблюдениями, обычно можно хорошо понять, в чем проблема ребенка. Наряду с этим существуют различные вспомогательные методики, применение которых дает почву для выстраивания ситуаций и проблем ребенка.

Анализ задач и навыков можно дополнить следующими показателями:

- факторами окружения определяющими уклонения от выполнения своей задачи или, наоборот, облегчающими ее выполнение;

- навыками, которые использует человек, выполняя определенную задачу, выяснить, возможностью воспользоваться данными навыками для выполнения других задач. В таком случае эти навыки можно было бы назвать «сильной стороной» человека. Перечисление сильных сторон значительно повышает мотивацию.

4. Анализ гибкости и защитных факторов. Описанный выше анализ модели социальной компетенции часто предоставляет достаточно много материала, касающегося защитных факторов. И все же получить хорошее представление о гибкости и защитных факторах непросто. Причиной этому бывает также и то, что человек, обращающийся за помощью, часто думает в других категориях. Ему иногда легче объяснить, что у него болит, что он ощущает, чувствует, чем вербализировать причины всего происходящего с ним. Оказывается, что он иногда даже толком не знает, влияет ли на него защитное действие какого-нибудь человека или инстанции.

Для модели компетенции важно включать перспективу жизненного пути. Генограммы, линии жизни, на которых отмечены важнейшие до сегодняшнего дня события жизни, могут также использоваться как вспомогательные средства. При ознакомлении с жизненным путем часто узнается не только информация о задачах и навыках, но и факты, которые могут пролить свет на стрессовые ситуации, защитные факторы, гибкость и патологию.

5. Анализ компетенции - очень важное вспомогательное средство при оказании помощи детям, подросткам и родителям. Он дает возможность использования их сильных сторон. Ниже приводится последовательность проведения анализа (для удобства мы будем говорить о подростке).

1) В период приема (сбора информации) регулярно спрашивайте подростка (и информантов из его окружения) о его жизни (школа, спорт, свободное время, семья), что он хорошо умеет делать, в чем он силен, чем он может гордиться.

2) Наблюдайте ребенка по возможности в большом количестве разных ситуаций, чтобы получить представление о его навыках: какие факторы окружения играют роль при выработке нежелательного/неадекватного поведения и при уклонении от желательного/адекватного поведения.

3) Сделайте - в первую очередь для себя - анализ компетенции, для этого разделите лист бумаги по вертикали на две части: в левой части запишите как можно больше сильных сторон подростка (навыки, гибкость, социальная поддержка, возможности ее оказания и т.д.), в правой - проблемы, с которыми подростку приходится сталкиваться (слишком тяжелые задачи, патология, факторы стресса).

4) Сосредоточьте анализ компетенции на одной или нескольких задачах, при выполнении которых проявляются проблемы или над которыми надо работать (в зависимости от цели данного тренинга).

При этом надо обратить внимание на то, с какими подзадачами сталкивается подросток в данный момент, используйте при этом следующие вопросы: какие подзадачи добавляются к ним в возможной новой жилищной/рабочей ситуации, какие навыки проявил подросток по отношению к этим подзадачам, какие у него сильные стороны, какие навыки по отношению к этим подзадачам подросток еще не проявил, какие могут быть из этого выведены рекомендации к действию, какие уже существующие навыки, а также гибкость и (или) социальная поддержка могут быть при этом использованы.

Проводя более детальный анализ баланса между задачами и навыками при выполнении конкретной задачи, постоянно используйте обзор сильных сторон подростка. Сильные стороны подростка по отношению к одним обязанностям могут использоваться при разрешении проблем, связанных с другими обязанностями.

Анализ компетенции может быть дополнен вопросами, касающимися патологии, гибкости, стресса и защитных факторов:

- с какой патологией и/или факторами стресса сталкивается подросток сейчас;

- какое это имеет влияние на общую нагрузку и на отдельные задачи;

- есть ли факторы, помогающие справляться со всем этим? Какие;

- какие защитные факторы или аспекты гибкости можно активизировать; для выполнения каких задач это существенно.

Психолог учреждений для детей «группы риска» должен прежде всего уметь очень квалифицированно провести диагностику личностного развития ребенка и определить, что является блокиратором психического развития ребенка или работы психических процессов, так как без снятия причины, блокирующей деятельность психики, практически мало что можно сделать. Как показывает опыт работы в приютах, детских домах, кризисных центрах, психолог должен уметь проводить комплексную диагностику личностного развития ребенка. Такая диагностика проводится довольно продолжительное время, иногда до трех месяцев. Но пока не будет выявлен блок, затрудняющий деятельность психики, применение различных методов и приемов работы с детьми оказывается бесперспективным. Без разрушения травмирующего блока помочь ребенку бывает невозможно или должно пройти довольно продолжительное время, пока реакция на травму не станет более спокойной.

Все это меняет направления деятельности психолога. Вначале психолог вместе с другими специалистами (врачами (в том числе специалист по ВИЧ-инфекции), педагогами, социальными работниками) проводит комплексную диагностику ребенка. После консилиума специалистов ставится окончательный диагноз с учетом травмирующего блока.

       На основании данных, полученных в результате диагностики, составляется краткая характеристика ребенка с указанием того, что мешает ему нормально развиваться и вести себя без патологий. Затем на основе такого анализа составляется индивидуальная программа реабилитации для каждого воспитанника. Если есть несколько детей, имеющих сходные проблемы, тогда можно составлять программу на небольшую подгруппу или группу и проводить работу с несколькими детьми.

3.10. Социальная коррекция и реабилитация детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей включая детей с ВИЧ-инфекцией
В последние годы психологи появились во всех образовательных учреждениях, в том числе и в приютах, детских домах, интернатах, кризисных центрах, центрах семейного воспитания и т.д. Анализ литературы показывает, что методическое обеспечение деятельности психолога в дошкольных образовательных учреждениях и в школах наработано и опубликовано. Менее разработанной оказались проблема оказания психологической помощи детям, находящимся в тяжелой кризисной ситуации, вне семьи, в сиротских учреждениях и, ВИЧ- позитивных. 
Проблема оказания помощи детям «группы риска» сегодня мало изучена, что требует повышения квалификации психологов, разработки специальных психологических методов и технологий, обоснования построения реабилитационных и психокоррекционньх программ.

Для работы с детьми-сиротами, включая ВИЧ положительных можно выделить два вида оказания психологической помощи: 1) работа психолога в учреждениях социально-педагогической поддержки (приютах, детских домах, кризисных центрах, интернатах и т.д.); 2) привлечение высококвалифицированных специалистов по отдельным проблемам детей или направлениям работы, центров, служб, консультаций и т.д.

Психолог, работающий непосредственно с детьми, в каждом конкретном учреждении должен прежде всего опираться на возрастные особенности детей и новообразования, характерные для каждого возрастною периода развития ребенка.. Психическое развитие ребенка наиболее благоприятно происходит именно в каждом возрастном периоде, при совпадении вида деятельности и социальной ситуации развития. Если этого не происходит, то можно прогнозировать, что развитие приняли проблемный характер и может пойти по необратимому пути, привести к патологическим формам поведения. В то же время психика ребенка отличается гибкостью, пластичностью и возможностью компенсации. При определенных видах реабилитационной и психокоррекционной работы можно частично компенсировать определенные стороны психического развития и помочь ребенку овладеть навыками социальной компетенции, позволяющими приспосабливаться к культурным типам поведения.

Психологи учреждений, в которых воспитываются дети с ВИЧ-инфекцией, оказавшиеся без родителей, отмечают, что бывает очень трудно найти подходящие методы для работы с такими детьми. Имеющиеся практические материалы часто не могут быть использованы и работе с детьми, тогда как детям невозможно справиться с предлагаемыми заданиями, с которыми хорошо справляются дети из  семей. Нередко дети, выросшие в условиях социальной депривации (долгое нахождение в специализированных отделениях ЛПУ),  не понимают смысла предлагаемых заданий, они им не интересны, у них отсутствуют интеллектуальные навыки решения заданий, они не получают удовольствия от сделанной работы, и, как правило, такая работа оказывается малоэффективной.

Но можно выделить наиболее эффективные виды и формы работы с детьми от 3 до 18 лет, которые могут лежать в основе составления реабилитационных и психокоррекционных программ.

Первая форма - игротерапия, т.е. использование разного рода игр. Это могут быть игры в образах игры, основанные на литературных произведениях, на импровизированном диалоге, на сочетании пересказа и инсценировки и т.д.

Использование образов в игре имеет ряд психологических преимуществ. Во-первых, создаются наиболее благополучные условия для личностного роста ребенка,  изменяется отношение к своему «Я», повышается уровень самопринятия. Этому способствуют ограничения переноса эмоциональных переживании ребенка, связанных с низкой самооценкой, неуверенностью в себе, беспокойством о себе, уменьшается напряженность, купируется острота переживаний.

Психолог должен знать, что использование игры как терапевтического средства идет по двум основаниям: а) игра может быть использована как инструмент для изучения ребенка (классическая психоаналитическая техника, при которой происходит вытеснение желания, замена одного действия другим, отсутствие внимания, оговорки, запинки и т.д.); б) свободное повторное воспроизведение травмирующей ситуации – «навязчивое поведение».

Мы видим, что игра служит для раскрытия и лечения искажений в развитии ребенка. Игротерапия ценна тем, что отбрасывает тень на подсознание и позволяет увидеть, с чем в игре ассоциируется у ребенка травма, проблема, опыт прошлого, что мешает ему нормально жить. Можно выделить пять признаков, по которым игру относят к терапевтическому средству.

1. Игра - это естественная обстановка для самовыражения ребенка.

2. То, что ребенок делает во время игры, символизирует его эмоции и страхи.

3. Бессознательно ребенок выражает эмоциями в игре то, что потом может осознать, он лучше понимает свои эмоции и справляется с ними.

4. Игра помогает строить хорошие отношения между ребенком и психологом и его поведение будет спонтанное.

5. Игра позволяет психологу больше узнать об истории жизни ребенка. Для работы с детьми психолог может использовать свободную игру и директивную (управляемую). В свободной игре психолог предлагает детям разный игровой материал, тем самым провоцируя регрессивную, реалистическую и агрессивную виды игр. Регрессивная игра предполагает возврат к менее зрелым формам поведения (например, ребенок превращается в совсем маленького, просит взять его на руки, сюсюкает, ползает, берет соску и т.д.). Реалистическая игра зависит от объективной ситуации, в которой оказывается ребенок, а не от потребностей и желаний ребенка. Например, ребенок хочет играть в то, что он видел и пережил дома: обыск, пьянку, драку, насилие. А ему предлагают играть в то, что он видит в данном учреждении: цирковое представление, театральный спектакль, день рождения, праздник и т.д. Агрессивная игра - это игра в войну, наводнение, насилие, убийство.

В своих играх дети, живущие в учреждениях социально-педагогической поддержки, постоянно возвращаются к пережитым стрессовым ситуациям и будут переживать их до тех пор, пока не привыкнут к тому, что они пережили. Постепенно переживания станут менее острыми и сильными, и дети смогут переносить свои переживания на другие объекты. Но для этого психолог должен научить детей способам нового поведения и другим переживаниям.

Психологу важно проводить реабилитационную работу с применением элементов игротерапии или с использованием разного вида игр. Для проведения реабилитационной работы в разработанную им программу хорошо включать структурированный игровой материал, который провоцирует детей на выражение собственных желаний, овладение социальными навыками, усвоение способов поведения. Для этою эффективным является использование человеческих фигурок, символизирующих семью, машин, предметов и кукол, наборов игрушек и т.д. Например, фигурки семьи, машины, постельные принадлежности провоцируют желание заботиться о ком-то; оружие - способствует выражению агрессии; телефон, поезд, машинки - использованию коммуникативных действий.

Организовывая игры с детьми, психолог наблюдает за тем, что ребенок игнорирует: какие игрушки, какого цвета и какой формы, а также фиксирует невозможность ребенка играть с определенной игрушкой.

Применение в работе психолога разных видов игр и специально разработанных программ реабилитации и психокоррекции с использованием игры является весьма ценным, так как в игре проявляется неизвестная нам форма преодоления травмирующих переживаний. Эта форма проявляется тогда, когда удалась интеграция осознания и переживания, через нее происходит снятие психического напряжения, формируется способность восприятия новых впечатлений и перенос фантазии детей на темы, не связанные с насилием, пережитой травмой, что может способствовать развитию уверенности в себе, утверждению собственного "Я", повышению самооценки, доверия взрослым, окружающим ребенка. Применение игр в работе с данным контингентом детей - лишь этап в процессе реабилитации и коррекции личности ребенка.

Второй метод - арттерапия.

Данный метод построен на использовании искусства как символической деятельности. Применение этого метода имеет два механизма психологического коррекционного воздействия. Первый направлен на влияние искусства через символическую функцию реконструрирования конфликтной травмирующей ситуации и нахождение выхода через переконструирование этой ситуации. Второй связан с природой эстетической реакции, позволяющей изменить реакцию проживания негативного аффекта по отношению к формированию позитивного аффекта, приносящего наслаждение. В работе с детьми психолог, используя игротерапию, дополняет ее арттерапевтическими методами. Различают несколько видов арттерапии: рисуночная, основанная на изобразительном искусстве, библиотерапия, драмтерапия и музыкальная терапия.

В качестве терапии средствами искусства. Психологи могут применять прикладные виды искусства. Можно порекомендовать задания на определенную тему с заданным материалом: рисунки, лепка, аппликация, оригами и т.д. Психолог предлагает детям задания на произвольную тему с самостоятельным выбором материала. Как один из вариантов рекомендуется использование уже существующих произведений искусства (картины, скульптуры, иллюстрации, календари) для их анализа и интерпретации. 

Показаниями для использования рисуночной терапии, являются: трудности эмоционального развития, актуальный стресс, депрессия, снижение эмоционального тонуса, импульсивность эмоциональных реакции; эмоциональная депривация детей, переживания ребенком эмоционального отвержения и чувства одиночества; наличие конфликтных межличностных ситуаций, неудовлетворенность внутрисемейной ситуацией, понышенная тревожность, страхи, фобические реакции; негативная «Я-концепция», низкая, дисгармоничная, искаженная самооценка, низкая степень само принятия.

Психологи могут использовать в своей работе с детьми «группы риска» следующие виды заданий и упражнений:

1) предметно-тематический тип - рисование на свободную и заданные темы. Примером таких заданий являются рисунки «Моя семья», «Я в школе», «Мой новый дом», «Мое любимое занятие», «Я сейчас», «Я в будущем» и т.д.;

2) образно - символический тип - изображение ребенка в виде образов. Темы могут быть такие: «Добро», «Зло», «Счастье», «Радость», «Гнев», «Страх» и т.д.;

3) упражнения на развитие образного восприятия – «Рисование по точкам», «Волшебные пятна», «Дорисуй рисунок» в их основе лежит принцип проекции;

4) игры-упражнения с изобразительным материалом для детей младшего дошкольного возраста - экспериментирование с красками, бумагой, карандашами, пластилином, мелом и др. «Рисование пальцами рук и ног», «Разрушение-строительство», «Наложение цветовых пятен друг на друга» и т.д.;

5) задания на совместную деятельность - сочинение сказок, историй с помощью рисования. Используются приемы последовательного поочередного рисования типа «Волшебные картинки» - один начинает, другой ребенок продолжает и т.д.

Музыкотерапия позволяет работать с детьми, испытывающими страхи, тревожность, беспокойство, Например: при предъявлении спокойной музыки, которая вызывает приятные ощущения, ребенку дают инструкцию думать о предметах, которые вызывают у него страх, тревожность и т.д.

Библиотерапия. Метод воздействия на ребенка, вызывающий его переживания, чувства при помощи чтения книг. С этой целью психолог подбирает литературные произведения, в которых описаны страхи детей, формы переживания стрессовых ситуаций, выход из страшной для детей ситуации. Для проведения такого вида работы можно порекомендовать для детей разных возрастов использование произведений классиков литературы - Л.Н. Толстого, Б. Житкова, В. Осеевой и др. Логотерапия - это метод разговорной терапии, который отличается от разговора по душам, направленного на установление доверия между взрослым и ребенком. Логотерапия предполагает разговор с ребенком, направленный на вербализацию его эмоциональных состояний, словесное описание эмоциональных переживаний. Вербализация переживаний может вызвать положительное отношение к тому, кто разговаривает с ребенком, готовность к сопереживанию, признанию ценности личности другого человека. Ребенок не всегда проявляет самоэксплорацию, т.е. меру включенности в беседу. Ее можно определить как минимальную, когда на ряд вопросов ребенку предлагают ответить кукле или использовать куклы, персонажи (Петрушка, Барби, Мальвина, Буратино, собака, тигр и т.д.). Дети могут использовать для этой цели свой любимый образ или игрушку. Использование данного метода предполагает появление самоконгруэнции - совпадения внешней словесной аргументации и внутреннего состояния ребенка, приводящего к самореализации, когда дети делают акцент на личные переживания, мысли, чувства, желания.

Психодрама, или драмтерапия - это использование в работе психолога кукольной драматизации. Взрослые (или старшие дети) разыгрывают кукольный спектакль, «проигрывая» конфликтные и значимые для ребенка ситуации, предлагая ему как бы со стороны посмотреть на данную ситуацию и увидеть себя в ней. С детьми, проявляющими тревогу, страх, пережившими стресс, различного вида травмы, наибольший эффект дает применение метода биодрамы. Суть его в том, что дети готовят представление, но все действующие лица в нем - звери. Дети распределяют между собой роли животных или зверей и проплывают конфликтные и жизненные ситуации на примере животных. Разыгрывая спектакль, представление или ситуацию, дети действуют и говорят по-другому, чем с использованием кукол. Переживания детей, реализуемые через образы животных, отличаются от человеческих и в то же время помогают понять чувства других.

Моритатерапия. Метод, с помощью которого психолог ставит ребенка в ситуацию необходимости производить хорошее впечатление на окружающих. Психолог предлагает ребенку высказать свое мнение о чем-то, а затем корректирует его умение высказываться, давать оценку, соответственно принимать позу, использовать мимику, жесты, интонацию и.д. Другими словами, этот метод помогает воспитывать правила хорошего тона, соответствовать нормам и правилам культуры общества, в котором находится ребенок в настоящее время. Психолог может порекомендовать воспитателям и социальным педагогам, как изучить ребенка вести себя в конкретной ситуации, в которую он попадет. Например, как вести себя в гостях, как рассказать о себе, как рассказать о том, что ты делаешь в свободное время, и т.д.

Гештальттерапия. Этот метод может быть применен психологом для индивидуальной работы с детьми, в беседах по душам. Проводится он как преобразование рассказа ребенка в действие. Примерим может служить такой вид работы, как «Незаконченные дела», «У меня есть тайна», «Мои сновидения». Ребенок рассказывает психологу, что ему приснилось, а психолог просит показать, что снилось, с помощью движений, действий, материала, игрушек, масок, пластилина и т.д.

Поведенческая психотерапия - это систематическое устранение страхов, вредных привычек, не одобряемого поведения отдельных детей. Данный метод используется в индивидуальной работе с детьми или в работе с небольшими подгруппами. Такой метод можно рекомендовать психологу использовать для работы по преодолению страхов. С этой целью используется просмотр диапозитивов, кинофильмов, видеофильмов, которые вызывают у детей переживание чувства страха, до тех пор, пока страх не уменьшится. Психолог может усиливать переживания страха у детей, пока они не приобретут комические формы. Результатом данной работы будет смех психолога и ребенка, юмор, радость совместных переживаний, которые и являются своею рода катарсисом.

Таким образом, психологу в работе с воспитанниками приютов, детских домов, кризисных центров, школ-интернатов, социальных гостиниц необходимо продумывать разнообразные формы занятий и методику их проведения. Весьма важным моментом такой работы является разработка психологом психокоррекционных и реабилитационных программ. Необходимо помнить, что детям, пережившим травмы, стрессы, можно помочь двумя способами: ежедневным обучением необходимым навыкам социальной компетенции и снятием барьеров, мешающих нормальному психическому развитию (с приглашением специалистов разных профилей - психологов, психотерапевтов, консультантов, сексопатологов и т.д.).

Психолог учреждений социально-педагогической поддержки должен работать не только с детьми, но и со всеми сотрудниками в тесном единстве: с воспитателями, социальными педагогами и социальными работниками, педагогами, медиками, руководителями кружков и т.д.

       Данные методы хорошо зарекомендовали себя в работе с различными категориями детей и могут быть использованы  специалистами, работающими в системе здравоохранения.
Определение эффективности комплексной реабилитационной деятельности учреждения
         Эффективность может быть определена по следующим критериям:

1. Здоровья – стойкая клиническая ремиссия основного заболевания, отсутствие тяжелых осложнений и инвалидизации, положительная динамика клинико-лабораторных и инструментальных признаков болезни, восстановление физических темпов физического, полового, нервно-психологического развития, восстановление или коррекция наружных функций зрения, слуха, движения и т.д., нормализация сна, физиологических отправлений, купирование приступов;

2. Социально-психологического состояния: восстановление или положительная динамика развития интеллекта, познавательные способности, коммуникабельность, физиологический баланс отрицательных и положительных эмоций; физиологический уровень напряженности эмоционального тонуса, адекватная самооценка, адекватность притязаний, сформированность учебной и трудовой мотивации, сформированность личностного комфорта;

3. Успешности ведущей деятельности – удовлетворительное усвоение возрастных образовательных программ при индивидуальных темпах обучения; выявление и развитие накопленностей к определенным формам дополнительного образования.

      Для интеграции ребенка в социум служат комплексная медицинская, социальная, психолого-педагогическая реабилитационные  службы. Эти службы, выполняя свои традиционные, достаточно автономные функции, при эффективной их координации, обеспечивают выполнение интегративной цели.

       Каждая служба планирует свою деятельность и координирует между собой.

Алгоритм взаимодействия социально-педагогической службы :
· диагностическую (изучение психо-педагогических индивидуальных особенностей личности и ее микросреды, констант. И определения дивиантного поведения, отслеживать причины конфликтов);

· прогностическую (прогнозирование наиболее эффективного формирования зоны ближайшего развития, моделирование перспективной зоны развития, включая жизненные планы и т.п.)

· организаторскую (организуя досуговую  и т.п. деятельность);

· координационную (посредничество между семьей ребенка и ОУ, органами власти, социальной помощи и социального обеспечения…);

· консультативную (консультации всех участников воспитательно-образовательного процесса);

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ УЧАСТНИКОВ РЕАБИЛИТАЦИОННО-ВОСПИТАТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

	Мед. работник
	Педагог
	Психолог
	Соц. Педагог

	1. Обследование:

Установление носительства, сопутствующие заболевания, нарушения
	1. Принимает участие в составлении ИПР ребенка
	1. Принимает участие в составлении ИПР ребенка
	1. Принимает участие в составлении ИПР ребенка

	2. Принимает участие в составлении индивидуального плана реабилитации (ИПР) ребенка
	2. На базе типовых (базовых) образовательных программ, разрабатывает индивидуальные программы, учитывающие особенности психо-физического развития детей
	2. Обучает других специалистов психосоциальным знаниям
	2. Обучает других специалистов психосоциальным знаниям

	3. Принимает участие в ПМПк ОУ
	3. Участие в ПМПк
	3. Создание условий для нервно-психической, физической и социальной реабилитации детей: приближение к домашней предметной среде, создание положительного фона, установление доброжелательного отношения, равенства между всеми детьми и взрослыми
	3. Создание условий для нервно-психической, физической и социальной реабилитации детей: приближение к домашней предметной среде, создание положительного фона, установление доброжелательного отношения, равенства между всеми детьми и взрослыми

	4. Просветительская деятельность среди участников образовательного процесса (учителей, воспитателей, психологов, соц. Педагогов, СМИ)
	4.Разрабатывает совместные методы обучения детей с учетом здоровье сберегающих технологий
	4. Выступает посредником в системе взаимодействия личности и общества
	4. Выступает посредником в системе взаимодействия личности и общества

	
	5. Вовлекает детей с ВИЧ-инфекцией в коллективные мероприятия
	5. Изучает возрастные особенности, способности, мир интересов, круг общения, моральную атмосферу, выявляя позитивные и негативные влияния
	5. Изучает возрастные особенности, способности, мир интересов, круг общения, моральную атмосферу, выявляя позитивные и негативные влияния

	
	6. Повышает квалификацию по направлению организации жизнедеятельности детей с ВИЧ-инфекцией в ОУ
	6. Устраняет дефицит общения
	6. Устраняет дефицит общения

	
	7.Просветительская работа среди участников образовательно-воспитательного процесса
	
	7. Социальная правовая поддержка детей с ВИЧ

	
	8. Обменивается опытом, с различными заинтересованными сторонами
	
	


ПМПк собирается не реже 2 раза в год (при необходимости чаще).

Необходимым условием эффективной работы является проведение мониторингов:1) выполнения ИПР ребенка (оценка выполнения ИПР и при необходимости его корректировка), 2) социальной адаптации детей к условиям жизни в микро социуме и сообществе в целом. Мониторинги проводятся 1 раз в учебном году.

3. 11. Этапы социальной реабилитации детей с ВИЧ инфекцией
Процесс социальной реабилитации детей  ВИЧ позитивных можно условно разделить на 4 основных этапа:


1 этап.
 Определение уровня дезадаптации ребенка:

· диагностика (уровень развития в соответствии с возрастом);

· ближайшее окружение (круг общения);

· места, где ребенок бывает;

· возможности ребенка (компенсаторные и коррекционные): его реабилитационный потенциал в плане дальнейшего развития;

· социальный запрос семьи и ожидаемый результат.

2 этап.   Конкретные шаги и оказание помощи:

· включение ребенка в реабилитационные мероприятия;

· работа с ближайшим окружением;

· оказание (актуализация) ситуации;

· коррекция семейных отношений;

· совместная работа специалистов и семьи над программой социальной адаптации ребенка.

3 этап.   Интеграция.

· расширение круга общения (создание интегративной среды) ребенка;

· повышение уровня социально-психологической адаптивности ребенка и семьи к негативным тенденциям и воздействиям общества  - подготовка семьи и ребенка к интеграции в детские учреждения;

· профориентационные мероприятия.

4 этап.   Поддержка.

- взаимодействие с органами здравоохранения,

- взаимодействие с органами образования,

- посещение специалистов психолого-медико-социальных центров.

Раздел 4 . Взаимодействие участников воспитательно-образовательного процесса в учреждениях для детей-сирот, включая ВИЧ позитивных детей 
4.1.  Основные направления комплексной  медико-психолого-педагогической работы  в учреждениях для детей-сирот
Основой целостной деятельности учреждения являет​ся протокол согласованных действий медицинского работника, педагога, психолога.
Сложность организации целостной деятельности различных специалистов в школе определяется многоплановым комплек​сом проблем. Это, прежде всего, существенные различия в терми​нологии специалистов, разная профессиональная направлен​ность, частичное «перекрытие» пространств деятельности спе​циалистов без указания границ возможного проникновения в другую профессиональную сферу. Это с неизбежностью определяет требование согласования и координации деятельности на новом качествен​ном уровне.
Решение этих проблем в рамках Протокола согласованных действий идет в следующих сферах:
Взаимообучение. Определяется область взаимного обучения специалистов — отработана серия семинаров «педагог для ме​дицинского работника и психолога», «медицинский работник для педагога и психолога» и «психо​лог для медицинского работника и педагога». Эти обучающие семинары форми​руют тезаурус, общий язык» на котором говорят специалисты, определяют степень дозволенности проникновения в смежную область, степень доступности информации друг для друга.
Консилиум, вторая сфера — это работа в рамках медико-психолого-педагогического консилиума, подготовки к нему, ре​ализация его решений, В этом направлении отработаны формы представления данных на консилиум, определены группы об​следуемых детей, форма обсуждения, различные варианты при​нятия решений и контроля за их выполнением.
Функционал специалистов. Третья сфера единого протоко​ла —это жестко определенный функционал работы каждого спе​циалиста в своей области. В основу этого функционала мы положили те адаптированные технологии и методы, которые спо​собствовали значительному оздоровлению детей. Наиболее устоявшейся и принятой во всем мире является технология профессионального поведения медицинского работ​ника в учреждении для детей-сирот. Уровень отлаженности технологии таков, что его может выполнять медицинский работник со средним профес​сиональным образованием или высшим образованием первой ступени.
Выполнение протокола согласованных действий обеспечи​вается обязательной работой следующих специалистов:

  -  врача-педиатра, 

  -  врача - специалиста по ВИЧ-инфекции,

  -  среднего медицинского персонала, 
  - педагога — имеющего дополнительную квалификацию в области социальной педагогики и знакомого со всеми пе​дагогическими технологиями и дидактиками, в том числе владеющий методикой работы с ВИЧ-инфицированными детьми;
  - психолога, социального психолога.
Остановимся подробнее на каждом направлении деятельно​сти.
Медицинское (физиолого-волеологическое) направление
За основу диагностической работы медицинского персонала  был взят трехэтапный скрининг: медсестра — врач-педиатр — врач-специалист. Кроме скрининга обязательными являются методы, диагностирующие уровень адаптации ребенка к окружающей среде. После​днее имеет особое значение, так как состояние перенапряжения и срыва адаптации есть не что иное, как состояние предболезни. К числу таких методик относится оценка вегетативного ста​туса и вегетативного обеспечения методами кардиоинтервалографии, велоэргометрии, кардиореспираторными тестами. При​менение такой программы диагностики позволило оценить по​требность в проведении того или иного метода реабилитации.
Реабилитационная и развивающая работа медиков и физио​логов включает два этапа: формирование здоровья детей немедикаментозными методами и реабилитация детей с наибо​лее часто встречающимися заболеваниями без отрыва от учебного процесса.
В число профилактических мероприятий включены: про​грамма по очистке воды, широкомасштабная фитопрофилактика и фитотерапия, лечебная и развивающая физическая культу​ра, специализированные программы по офтальмологии, стома​тологии, астено-невротическим реакциям.
Медицинский работник учреждения имеет ежеднев​ник — оригинальное пособие, где технология медико-физиоло​гической части протокола разработана на каждый день пребы​вания специалиста в учреждении.

Психологическое направление
Можно говорить о той или иной степени технологизации поведения психолога учреждения. Хотя говорить о «протокольной» деятельности психолога школы, как это можно сказать о работе медицинского работника, пока еще преждевременно.
Мы выделяем два основных направления деятельности  психолога: развивающая работа со всеми воспитанниками и психологическая помощь детям групп риска.
Педагогическое направление
Деятельность по сохранению психо-физического здоровья детей в рамках воспитательного заведения может быть вполне результативной только при участии в этом процессе педагогических работников. При этом речь идет не только и не столько о буквальном привнесе​нии оздоровительной работы в воспитательный процесс, сколько о до​статочно серьезных изменениях во всей системе обучения и вос​питания.
Содержание и формы организации воспитательной деятельности сами по себе оказывают серьезнейшее влияние на состояние здоровья детей. Однако попытки подчинить воспитательные приоритеты ме​дицинским, посредством уменьшения учебных нагрузок неиз​бежно приводят к неадекватности педагогических результатов социальному запросу общества. Ребенок, окончивший такую школу, оказывается невостребованным обществом и явно попа​дает в категорию социально нездоровых людей. Поэтому речь идет о целостной перестройке педагогического подхода.
Ключевым в этом отношении представляется вопрос об из​менении учебного плана в целом, и в частности о вариативнос​ти учебных планов и программ. С нашей точки зрения, мера единообразия учебных программ в различных учебных заведе​ниях должна определяться общими качествами личности и орга​низма человека, необходимыми для всей его дальнейшей жиз​ни. Вариативная же часть педагогической работы должна исходить из анализа индивидуальных особенностей детей. Вытека​ющие из анализа социально востребуемых качеств инварианты являются единственными нормируемыми показателями.
В качестве нормируемых показателей выступают количество часов, отводимых в параллели на изучение предметов каждой из областей, а также результаты учебной деятельности, которые должны быть в итоге достигнуты (с разбиением по предметным областям). Установление номенклатуры учебных предметов, а также нормирование времени изучения и результатов работы по каждому предмету являются прерогативой школы. Выбор конк​ретного варианта содержания предмета и методических прин​ципов его преподавания осуществляется учителем.
Педагогическое направление  реализует​ся в трех основных предметных областях, отражающих глобаль​ные аспекты существования человека в мире: естественнонауч​ные (характеризующие взаимодействие человека и природы, включая техносферу), гуманитарные (изучающие отношения человека с себе подобными), и рефлексивные (отражающие ме​тоды познания человеком самого себя, своего мышления и фун​кциональных возможностей организма). Последняя часть явля​ется с нашей точки зрения определяющей, потому что, научив ребенка методам познания себя и мира вокруг себя, мы выпус​каем в мир человека, защищенного от любых поворотов дей​ствительности, в частности «чернобыльской» трагедии, посколь​ку он способен сам адекватно оценить обстановку, принять мак​симально оптимальное для своего существования решение. При​витая способность анализировать обстановку и принимать ре​шение страхует его от потребительского воззрения на мир.
Разработанная педагогическая часть технологии  располагает на сегодня конкретными развиваемыми вариантами содержания и частных методик преподавания тра​диционных и нетрадиционных предметов.

4.2. Направления работы по сохранению психофизического здоровья детей. Взаимодействие между направлениями

 Функционирование и развитие учреждений пред​полагает органичное соединение усилий специалистов трех не​обходимых профилей. Поэтому реализация всей деятельности  подразделяется на следующие направления:
— физиолого-валеологическое, медицинское,
— педагогическое,
— психологическое.

 Основная сложность в обеспечении психофизического здоровья детей  видится в проблемах координации усилий специалистов различных профилей. Будучи узкими специалис​тами в своих областях, с одной стороны, они являются участни​ками целостной и многосторонней деятельности на единый ре​зультат, с другой. Залог успеха их деятельности заключается в организации взаимодействия специалистов различных профи​лей, а также в углубленной целенаправленной работе специали​стов по каждому из направлений.
 Сложность организации целостной деятельности на единый результат определяется многоплановым комплексом проблем. Это, прежде всего, различная профессиональная на​правленность деятельности специалистов по различным направ​лениям. Далее, серьезным препятствием на пути объединения усилий становятся существенные различия в терминологии со​ответствующих предметных областей. Особую проблему состав​ляет частичное «перекрытие» пространств деятельности специ​алистов в процессе решения реальных задач в рамках образова​тельного учреждения. К примеру, доста​точно часто возникает необходимость быстрых и точных пси​хологических решений (требующих определенной психологи​ческой квалификации) со стороны педагога. Разграничение ди​намики соматических и психологических проблем также не все​гда происходит достаточно очевидным образом. Тем самым, с неизбежностью возникает необходимость согласования мето​дов, позволяющих осуществлять координацию разноплановых профессиональных вмешательств.
 С другой стороны, работа специалистов в соответству​ющих профессиональных областях имеет свою специфику. Поскольку уровень требований, предъяв​ляемых  к деятельности этих специалистов, выше, нежели в обычных учебных заведениях, каждый из них нуждается в более глубоком погружении в «свою» предметную область (различные профили педагогической, медико-валеологическую, психологическую). Понятие отчуждаемой технологии предполагает, что авто​ры (адепты) того или иного направления должны обеспечить результативную реализацию соответствующей профессиональ​ной деятельности на местах, не предполагающую постоянное участие в этой деятельности с их стороны. К сожалению, боль​шинство существующих инновационных проектов в образова​нии с этой точки зрения нетехнологичны, поскольку недопу​щение профанирования авторского замысла в каждом из учреж​дений-участников обеспечивается в этих проектах самоотвер​женными усилиями узкого круга лиц, включающих самих авто​ров и их ближайших сподвижников. Отчуждение предполагает активизацию самостоятельного творческого начала на местах, позволяющего, тем не менее, действовать без серьезного иска​жения авторских идей. Фактически отчуждение представляет собой авторизованное участие непосредственного исполните​ля, санкционированное автором. В данном проектном решении за основу берется именно подход, связанный с использованием отчуждаемых технологий во всех трех областях профессиональ​ной деятельности.

Педагогическое направление
1. Главным вопросом, возникающим при проектировании педагогического компонента, является вопрос о роли и месте учебной деятельности в общем процессе обеспе​чения и развития здоровья детей и взрослых.
1.1. Отметим то достаточно очевидное обстоятельство, что деятельность по сохранению здоровья воспитанников с ВИЧ-инфекцией  в рамках  заведения для детей-сирот не может быть вполне результативной без при​ложения усилий педагогических работников. При этом речь идет не только и не столько о буквальном привнесении элементов оздоровительной (главным образом медицинской) работы в воспитательный процесс, сколько о достаточно серьезных изменениях во всей системе обучения и воспитания. Усилия по внедрению даже самых передовых валеологических и медицинских технологий останутся безрезультатными, если дети, к примеру, будут перегружены большим объемом домашних заданий. Таким об​разом, содержание и формы организации учебной деятельнос​ти сами по себе оказывают серьезнейшее влияние (положитель​ное или негативное) на состояние и перспективы здоровья детей.
1.2. С другой стороны, попытки «подчинить» учебные при​оритеты медицинским посредством простого уменьшения учеб​ной нагрузки неизбежно приводят к неадекватности педагоги​ческих результатов требованиям социального контекста. Ребе​нок, сохранивший свое соматическое здоровье в школе вслед​ствие «щадящей» учебной нагрузки, может оказаться невостре​бованным в жизни. Тем самым, серьезные отклонения в состоя​нии соматического здоровья настигнут выпускника уже позже, после окончания школы.
1.3. Таким образом, представляется необходимым переструк​турировать всю учебную деятельность, чтобы достичь соответ​ствия медицинским нормам, с одной стороны, и общественной востребованности («здоровье в широком смысле»), с другой. Поэтому изменения в учебном процессе в плане обеспечения здоровья вовсе не должны исчерпываться привнесением отдель​ных медицинских или «экологизированных» задач в програм​мы по существующим учебным предметам, а также внедрением в школу новых, специализированных учебных предметов. Речь идет о целостной перестройке всего блока педагогических под​ходов.
2. Ключевым представляется также вопрос о вариативнос​ти учебных планов и программ. Означает ли требование целос​тного проектирования всей педагогической работы необходи​мость унификации (единообразия) в учебном планировании, содержании и методических принципах преподавания учебных дисциплин?
2.1. История образования (главным образом, отечественно​го) знала примеры различных ответов на данный вопрос. Ца​рившая в течение десятилетий «жесткая» линия в образовании предполагала практически полное и безусловное единообразие в деятельности педагогов. Канонизированная номенклатура учебных дисциплин, отточенные и закрепленные на предельно детальном уровне содержание и методика преподавания отдель​ных предметов, во многом унифицированный подход к органи​зации воспитательной деятельности являлись неотъемлемым атрибутом данного подхода.
2.2. В течение последних нескольких лет в образовании фак​тически воцарилась противоположная парадигма. Учебные за​ведения (школы) и учителя постепенно приобрели гораздо бо​лее широкие права во влиянии на собственную педагогическую деятельность. Ныне во власти школы находится изменение учеб​ного плана, выбор учебников и программ, а также методичес​ких принципов и приемов. Учитель фактически волен выбирать один из существующих вариантов содержания учебного пред​мета, а также создавать собственные варианты.
2.3. Таким образом, в реальной образовательной практике были «проиграны» два диаметрально противоположных подхода к вопросу о единообразии в организации учебной деятельно​сти. Как и всякие крайности, оба подхода (наряду с очевидными достоинствами каждого) имеют весьма серьезные недостатки.
4.3.1. «Жесткая» линия существенно ограничивала инициа​тиву педагогических работников и фактически лишала их от​ветственности за результаты своей деятельности. Отголоски этого подхода, проявляющиеся в боязни какой бы то ни было ответственности за свои действия, заметны в педагогической среде до сих пор.
4.3.2. Противоположный же подход довольно быстро при​вел к фактической вседозволенности и предельно облегченно​му представлению о результатах педагогической деятельности. К достоинствам данной тенденции можно отнести то, что сле​дование ей поставило (возможно, впервые) перед многими при​частными к образованию людьми вопрос о том, в какой мере вообще необходима унификация (единообразие) в построении содержания и методики школьного образования.
4.3.3. Ответ на данный вопрос может быть получен из требо​ваний «здоровья в широком смысле«, опирающихся на докумен​ты ВОЗ. Мера единообразия учебных программ в различных учебных заведениях определяется общими качествами личнос​ти и организма человека, необходимыми для всей его дальней​шей жизни (т.е. социально востребуемыми). Следовательно, не​обходимые для всех учебных заведений требования (инвари​анты) могут быть получены из анализа социально востребуемых качеств. Вариативная же часть педагогической работы (т.е. могущая быть различной в разных школах и у разных учителей) должна исходить из анализа индивидуальных особенностей де​тей (требования «здоровья в узком смысле»).
4.3.4. Каковы же сущностные черты предлагаемой педагогичес​кой технологии?
4.3.5. Прежде всего, это разграничение разделов содержания общего образования (предметных областей). Очерчивание пред​метных областей тем или иным образом порождается различ​ными ответами на вопрос о многообразии и типологии соци​ально востребуемых качеств личности каждого выпускника, получившего общее среднее образование.
Данное  решение предполагает наличие трех ос​новных предметных областей (с возможностью дополнитель​ного разбиения на подобласти). В соответствии с принятой в философии с античных времен триаде, отражающей глобаль​ные аспекты существования человека в мире, выделяются сле​дующие группы предметов: естественнонаучные (характери​зующие взаимодействие человека и природы, включая техносферу), гуманитарные (изучающие отношения человека с себе подобными) и рефлексивные (отражающие методы познания человеком самого себя, своего мышления и функциональных воз​можностей организма)?
3.2. Другой особенностью  является разделение уровней компетенции участников учебной деятель​ности. В качестве нормируемых показателей выступают ко​личество часов, отводимых в параллели на изучение предметов каждой из областей, а также результаты учебной деятельности, которые должны быть в итоге достигнуты (с разбиением по пред​метным областям). Установление номенклатуры учебных пред​метов, а также нормирование времени изучения и результатов по каждому предмету (в рамках соответствующей предметной области) являются прерогативой школы. Выбор конкретного варианта содержания предмета и методических принципов его преподавания осуществляется учителем. 
Общим принципом содержательно-методического обеспе​чения, предлагаемом в данном проектном решении, является взвешенное сочетание обоих подходов. Иными словами, долж​ны быть провозглашены содержательные инварианты и общие принципы преподавания учебного предмета, но наряду с ними должен явно присутствовать конкретный вариант детального планирования, выступающий в роли «отправной точки» работы преподавателя.
3.4. Данное проектное решение располагает конкретными развиваемыми вариантами содержания и частных методик пре​подавания традиционных и нетрадиционных предметов, позво​ляющими реализовывать цели изучения соответствующих пред​метных областей. Необходимо подчеркнуть, что вопрос об ис​пользовании (или не использовании) того или иного учебного предмета, рекомендуемого руководством проекта, решается ис​ключительно администрацией школы и учителями. 
Физиолого-валеологическое направление
1. Важность методов непосредственного формирования фи​зиологического (соматического) здоровья трудно переоценить. С точки зрения взаимоотношения нормы и патологии сомати​ческого здоровья, можно выделить два взаимодополняющих подхода, различающиеся главным образом стадиями, на кото​рых происходит вмешательство.
1.1. «Нозологический», предполагающий детальное иссле​дование и типологизацию форм и проявлений патологии. Как правило, медицинское вмешательство осуществляется в случа​ях, когда патология уже может (и должна) быть сколько-нибудь убедительно классифицирована, т.е. на достаточно продвинутых стадиях отклонения от нормы.
1.2. «Валеологический», ставящий целью исследование многообразия проявлений нормы. Этот подход предполагает отслеживание и вмешательство в динамику соматического здо​ровья на различных стадиях развития функциональных систем. Вмешательство должно иметь, во-первых, развивающий харак​тер в зоне ближайшего и перспективного развития ребенка и, во-вторых, корригирующий характер в виде направленного по​вышения адаптивного потенциала ребенка немедикаментозны​ми средствами и изменения условий среды, в которой он обуча​ется. Таким образом, предполагается отслеживание динамики развития морфо-функциональных систем организма ребенка в рамках нормы и упреждающее (неспецифически профилакти​ческое) воздействие, повышающее адаптивный потенциал ре​бенка.
2. Реализация как того, так и другого подхода немыслима без серьезного вовлечения специалистов-медиков. Однако сво​евременное профилактическое консультирование чаще всего оказывается затрудненным из-за узкой специализации врачей и, как следствие, недостаточной доступности обращения за ква​лифицированной помощью на ранних стадиях отклонения от нормы.
3. Способом преодоления указанного противоречия явилась в свое время идея диспансеризации школьников, имеющая це​лью упреждающее выявление отклонений от нормы. Однако недостаточная технологичность процедуры диспансеризации привела к фактическому сворачиванию ее широкомасштабного внедрения. Нетехнологичность традиционной диспансеризации заключается в том, что для ее проведения требуется штат высо​коквалифицированных врачей и современное медицинское обо​рудование (что существенно удорожает процедуру), а также в том, что при подобном «поточном» обследовании ранняя симп​томатика многих болезней чаще всего оказывается не выявлен​ной.
4. В связи с этим, кроме скрининговых нозологических об​следований, разработанных и внедренных  на предыдущем этапе, в проекте предполагается создание и вне​дрение отчуждаемой технологии функционального тестирова​ния. Такое обследование должно регулярно проводиться на базе каждой «Школы здоровья». Тестирование должно включать пе​риодическое измерение функционально значимых параметров и предполагает наличие методической поддержки и специаль​но разработанного аппаратного комплекса.
4.1. Методическая поддержка включает в себя детальное описание процедуры проведения функционального тестирова​ния. В описании методики отражаются как порядок обследова​ния отдельного школьника, так и принципы организации мас​сового обследования класса и всей школы. Поскольку подоб​ные обследования теряют смысл без регулярного проведения этой процедуры, необходима технологичная организация про​ведения тестирования. Измерение функциональных параметров должно осуществляться с заранее определенной периодичнос​тью.
Особым разделом методики является интерпретация резуль​татов функционального тестирования. Эти результаты представ​ляют собой «отправную точку» для вмешательств корригирую​щего характера. Поэтому результаты оформляются в виде реко​мендаций самому школьнику и его родителям, учителю физи​ческой культуры и классному руководителю.
4.2. Аппаратный комплекс должен обеспечивать возмож​ность измерения функциональных параметров и, в то же время, быть достаточно компактным и надежным. Представляя собой прообраз аппаратуры для функционального обследования детей в рамках обычной школы, аппаратный комплекс в перспективе должен обладать приемлемой стоимостью и удобством в транс​портировке и развертывании.
4.3. Неотъемлемым компонентом аппаратуры является мик​ро-ЭВМ, позволяющая осуществлять подсчет результатов обследо​вания и формировать рекомендации для школьника, а также для учителя физкультуры и классного руководителя по поводу теку​щего функционального состояния школьника и его динамики.
1. Аналогичное обследование должно проводиться также для отслеживания динамики функционального состояния здоровья учителей и других сотрудников учреждения.

Психологическое направление
1. Общепризнанно, что психологическая служба призвана обеспечить адекватность педагогического процесса особенностям личности субъекта этого процесса, как воспитанника, так и педагога. Однако до сих пор отсутствуют единообраз​ные воззрения на то, с кем именно и в какой мере должен рабо​тать  психолог, на кого должно быть обращено его приоритетное внимание, должен ли он стараться охватить весь контингент учеников или должен воздействовать на детей опосредовано, через коллектив педагогов.
2. Таким образом, трудности организации деятельности  службы психологической помощи связаны с опреде​лением направлений и способов воздействия психолога (психо​логов) на саму деятельность, разворачивающуюся в школе. Про​блема заключается в создании практичного варианта отчуждае​мой психологической технологии, способного эффективно при​меняться школьными психологами различной квалификации. Проблема усугубляется множественностью форм и методов под​готовки психологов к работе в учреждении, а также широко распрос​траненной в психологии «плюралистичностью» направлений и подходов, затрудняющих отчуждаемость результативных пси​хологических методик.
3. Тем самым, задача создания полноценного психологичес​кого направления сводится к формирова​нию отчуждаемой технологии квалифицированного психологи​ческого воздействия на протекание учебной деятельности. При этом работа  службы психологической помощи долж​на быть востребована всем многообразным комплексом  взаимодействия между участниками этой де​ятельности.
4. В данном проектном решении предлагается вариант реа​лизации отчуждаемой технологии, включающий два взаимодо​полняющих потока: во-первых, развивающая работа со всеми воспитанниками, включающая тренинги и различные другие виды групповой развивающей работы, психологическое консультиро​вание и сопровождение семей детей, психологическую поддер​жку педагогического процесса, и, во-вторых, психологически целостная помощь детям групп риска.
4.1. Ориентация психологической службы на работу не толь​ко с учащимися, но и  с педагогами позволяет рассчитывать на комплексное решение проблем психологического раз​вития и психологической помощи детям и подросткам. Неучет позиционной расстановки и динамики развития отношений в малых группах часто приводит к недо​статочно результативному психологическому воздействию. Не​достаточное отслеживание и отсутствие действенного влияния на развитие внутрисемейных отношений влечет низкую эффек​тивность развивающей работы и тем более оказания психоло​гической помощи.
4.2. Психологическое сопровождение педагогического про​цесса, и, в частности, помощь учителям, по мнению ряда адеп​тов психологической службы в школе, представляется одним из наиболее важных участков работы. Практика показывает, что существенное число  конфликтов изначально порождается не столько детьми, сколько учителями. Оказание же помощи учителям необходимо главным образом не в виде фрагментарных советов общепсихологического характера, а в форме как достаточно связного и целостного сопровождения деятельности учителя в школе, так и, по мере возможности, нор​мализации внешкольной социализации данного специалиста.
5. Объем и направленность работ й психологичес​кой службы позволяет ориентироваться на штатную численность в одну-две единицы. Имеется принципиальная возможность но​минального расширения школьной службы психологической помощи за счет ставки социального педагога, функциональные обязанности которого должны быть напрямую увязаны с дея​тельностью этой службы.
6. Дополнительной функциональной возможностью служ​бы психологической помощи, резко увеличивающей действенность работы с детьми и подростками, может стать организация анонимного психологического консуль​тирования («телефон доверия», переписка и т.п.). Данная форма деятельности школьной психологической службы в перспекти​ве призвана стать «нулевым» (начальным) этапом индивидуаль​ной работы с детьми и подростками.
7. Таким образом,  служба психологической помо​щи  является профессионально самостоятельным направлением, включенным, тем не менее, в единый комплекс взаимодействий в рамках общешкольной дея​тельности на единый результат.

Раздел 5.Методические рекомендации по  организации воспитательно-образовательной деятельности в учреждениях для детей-сирот, включая детей с ВИЧ-инфекцией
     Всем хочется, чтобы  ребенок вырос полноценным членом общества, обладая и творческим потенциалом, и возможностью решать непростые жизненные вопросы самостоятельно. Пока он еще растет, мы стараемся оградить его от «взрослых» проблем. Рано или поздно ему придется с ними столкнуться. Перед взрослеющим человеком встанет много вопросов, и его педагогам придется искать ответы вместе с ним. 

     Одной из самых непростых тем сегодня является проблема ВИЧ/СПИДа, и как бы мы не хотели перенести обсуждение этого вопроса «на потом», обсуждать это необходимо на всех этапах развития ребенка. Педагоги могут прояснить для детей непростые вопросы, связанные с проблемой ВИЧ/СПИДа, получив в свою копилку знаний ряд рекомендаций специалистов. Мы также не забыли, что дети всегда остаются детьми, а поэтому для самых маленьких приготовили увлекательные игры.

1. Говорим с ребенком о ВИЧ
1.1. Разговор с маленькими детьми
1.2. Разговор с детьми от 8 до 12 лет 
1.3. Разговор с подростками (13-17 лет) 

2. Говорим с ребенком о его ВИЧ-статусе 
2.1. Дети дошкольного возраста 
2.2. Дети школьного возраста 
2.3. Дети подросткового возраста 

3. Учимся, играя: развивающие игры для детей 
  Говорим с ребенком о ВИЧ
     Конечно же, разговор о вирусе иммунодефицита человека (ВИЧ) не возникает на «пустом» месте, к такому разговору нужно подготовится как родителям, так и детям. Лучше обсуждать такую тему дома, в спокойной обстановке, когда найден подходящий момент для обсуждения, а дети проявляют интерес к разговору и активно вовлекаются в процесс обсуждения. Педагогам важно помнить, что главное в этом процессе – преподнесение адекватной для возраста ребенка достоверной информации. Основой для разговора на тему ВИЧ-инфекции может стать разговор о безопасном поведении в отношении собственного здоровья а, следовательно, поможет защитить  ребенка когда он вырастет.

Несколько типичных вопросов, которые задают педагогам

вопрос: Как  можно защитить ребенка от инфекции.

 Ответ: Помогите  ребенку обрести позитивную самооценку. Уверенный в себе ребенок расположен принимать трезвые решения, связанные с сексом, алкоголем и наркотиками. 

вопрос: Что  делать, если мне кажется, что ребенок ведет активную половую жизнь?
ответ: Только не надо бранить его и обвинять! Спросите лучше, знает ли  ребенок о том, как нужно предохраняться от беременности, ВИЧ-инфекции и сексуально передаваемых инфекций. Тактично исправьте все неправильные представления подростка об этих вещах и поделитесь с ним своими взглядами. Объясните подростку, что даже тот, кто раньше уже занимался сексом, вполне может в будущем сказать «нет».

1.1. Разговор с маленькими детьми 
Дети до 5 лет 
Малыши не нуждаются в подробностях и не способны усвоить такие сложные термины, как «иммунная система», «вирус иммунодефицита человека». Объяснения должны быть простыми и доступными для понимания малыша. Дети хотят быть уверенными в безопасности: своей и вашей. Задача родителей – сделать эту безопасность реальной. Начинать надо с элементарных правил личной гигиены, приучите ребенка к аккуратности: мойте руки и приучайте к этому ребенка с раннего возраста, чистите зубы ребенку, а затем приучите к этому его самого. Вовлекайте ребенка в игры, развивающие мелкую моторику и одновременно обучающие полезным привычкам. В этом возрасте полезна сказкотерапия или арттерапия – есть возможность дать волю воображению и творческому подходу родителям, а также развивает потребность ребенка к творчеству. Если у вашего ребенка, что-то не получается или он не справляется с игрой с первого раза – не ругайте его, каждый ребенок уникален и индивидуален в своих способностях. Похвалите его, что он старался, и объясните, что нет ничего страшного в том, что с первого раза не получилось, обязательно получится в следующий раз. Похвала стимулирует ребенка к творческому развитию, и он не вырастет безынициативным и безразличным к происходящему вокруг него. Организуйте прогулки, движение, физические упражнения на свежем воздухе – это тоже процесс формирования у ребенка полезных привычек. 

Вопросы, которые может задать ребенок такого возраста: 
вопрос: А правда, что если я буду себя плохо вести, я заболею СПИДом? 
ответ: Нет, если дети плохо себя ведут, они не болеют СПИДом. 

вопрос: А могу я заразиться ВИЧ, когда мне делают прививку? 
ответ: Нет, от прививки заразиться ВИЧ нельзя, можете также добавить, что врач делает тебе прививку одноразовым шприцем, который потом сразу выбрасывает. 

Дети до 7 лет 
Они более способны к усвоению базовых знаний относительно ВИЧ/СПИДа. Скажите им, например:

1) СПИД – болезнь, возникающая из-за инфекции, которая попала в кровь. 

Для большей наглядности можно нарисовать схему, объясняющую работу иммунной системы человека, когда организм борется против элементарной

простуды и что происходит, когда в организм попадает ВИЧ. Полезной будет и арттерапия. Предложите своему ребенку поиграть в «Волшебный замок», представив, что организм человека – это замок, в котором живут сказочные жильцы замка (клеточки), поддерживающие порядок и чистоту своего дома. Но, как и всем живым существам, им необходимы отдых, питание и помощники. У вас есть возможность проверить знания и навыки ребенка в личной гигиене и продолжить формирование полезных привычек. Проводите арттерапию в игровой форме, включайте элементы аппликации.

2) Безопасно ходить в школу и играть с ВИЧ-позитивным ребенком, главное, чтобы ваши игры не сопровождались драками. Вы можете выяснить Ваши разногласия, проговорив их. 

3) Не следует прикасаться к чужой крови или открытой ране другого человека, особенно, если у тебя самого свежие раны. 

Вопросы, которые может задать ребенок такого возраста: 
вопрос: Как люди заражаются ВИЧ? 
ответ: Большинство подростков и взрослых могут заразиться ВИЧ, если используют одни и те же иглы, что и человек с ВИЧ, когда принимают наркотики. Можно заразиться, когда занимаешься сексом. Стоит ли обсуждать с детьми такого возраста, что такое «презерватив» или «безопасный секс», решать Вам, но перед таким разговором стоит подумать, а не захочет ли Ваш ребенок на практике проверить полученные знания. 

вопрос: А дети могут заразиться ВИЧ? 
ответ: Очень немногие дети имеют ВИЧ. Большая часть из них получили этот вирус еще до своего рождения, потому, что такой же вирус был у их мамы. 

1.2. Разговор с детьми от 8 до 12 лет 
Детям, возраст которых приближается к переходному, и детям переходного возраста необходимы более полные знания о ВИЧ/СПИДе, сексе и контрацепции. А так же о том, каковы взгляды педагогов на эти вопросы. 

Поговорите с ними, например, о:

половой зрелости – развитии груди, менструациях, поллюциях, и т.д.; 

что значит «половой акт» (ребенок может думать, что это значит «обниматься и целоваться»); 

контрацепции – и в частности о презервативах – средствах, помогающих предотвратить ВИЧ-инфекцию и заболевания, передающиеся половым путем, а также нежелательную беременность у девочек; 

ЗППП (заболевания, передающихся половым путем), включая ВИЧ; 

опасности алкоголя и наркотиков. 

Типичные вопросы и возможные ответы. 
вопрос: Я нормален? (обычно такой вопрос задают подростки, когда у них начинаются первые физиологические изменения, связанные с половым созреванием) 
ответ: объясните, что каждый человек развивается по-своему и размер груди или полового члена не имеет никакого отношения к половой способности и сексуальному здоровью. 

вопрос: Когда люди уже достаточно взрослые, чтобы заниматься сексом? 
ответ: Секс – больше чем физическое действие. Самым лучшим для детей, поэтому, будет дождаться совершеннолетия, когда человек уже эмоционально и физиологически более готов к половому акту. 

Если вы сами, по каким либо причинам, не можете вести откровенные беседы с ребенком относительно сексуального воспитания и половой зрелости, то вы всегда можете обратиться к специалистам – психологу (не путать с психиатром или психотерапевтом).

Что касается вопросов ВИЧ/СПИДа, то в разговоре с ребенком важны достоверность, доступность и адекватность восприятия. Для того, чтобы правильно ответить на возникающие у ребенка раннего подросткового возраста вопросы, вам нужно будет знать некоторые термины и понятия:

Антитела – вещества в организме человека, борющиеся с вредными вирусами. 
Вакцина – препарат для предохранительных прививок против инфекционных болезней.
Вакцинация – применение вакцины для предупреждения болезней путем создания иммунитета.
Иммунитет – невосприимчивость организма по отношению к возбудителям болезней.
Иммунная система – защитная система организма от бактерий и вирусов.
Клетка – простейшая единица строения организма, состоящая из ядра, протоплазма и оболочки.
Прививка – способ предупреждения некоторых заболеваний.
Пуповина – трубка, связывающая зародыш человека с телом матери и служащая каналом для его питания.
Семенная жидкость – жидкость, выделяемая из мужского полового члена.
Симптомы – признаки заболевания.
Т-хелпер – особая клетка, «включающая» иммунную систему.
Шприц – устройство, применяемое для уколов (инъекций).

Не менее полезными для вас будут и простые схемы, объясняющие действия иммунной системы   при обычных инфекциях и в случае проникновения а организм ВИЧ: 
                               Кроме того, вам не помешают знания о путях передачи ВИЧ, жидкостях человеческого организма, где концентрация вируса наиболее высока, а самое главное - как вирус иммуннодефицита не передается:

ВИЧ не передается через: 
При общении с ВИЧ-позитивными людьми, слюну, слезы, потовые выделения, укусы насекомых, поцелуи, респираторно(через воздух), энтерально
(с водой или продуктами питания),пожатие руки, пользование общей посудой ,полотенцем.



















1.3. Разговор с подростками (13-17 лет) 
Подростки испытывают постоянный соблазн к употреблению алкоголя, наркотиков, и занятиям сексом. Об этих вещах они должны услышать от воспитателей, а не от своих приятелей. 

Поговорите с ребенком о сексе, наркотиках и ВИЧ/СПИДе. Это может быть трудный разговор. Но, имейте в виду что: 
1) риск инфицироваться ВИЧ для подростка вполне реален. 
2) Вы не можете постоянно следить за тем, что делает  ребенок. 
3) Но! Вы должны убедить вашего ребенка принимать верные решения. 

Как начать разговор:
1) Обдумайте, что и как вы хотите сказать  ребенку. 
2) Признайтесь, что чувствуете себя неуверенно, начиная разговор. Скажите что-нибудь вроде: «Я не знаю, что и как тебе сказать. Воспитатели никогда не говорили со мной об этом. Жаль, что они этого не делали». 
3) Можете начать, сказав, что многие люди, живущие с ВИЧ, инфицировались в подростковом возрасте.

       2. Говорим с ребенком о его ВИЧ-статусе
       Дети дошкольного возраста 
Детям до 5 лет сложно и неинтересно выслушивать объяснения об их здоровье. Маленькие дети не способны усвоить такие сложные термины, как «иммунная система», «вирус иммунодефицита человека», «ВИЧ-статус», «антиретровирусная терапия». Необходимости в раскрытии диагноза нет. Таким детям можно объяснить, что у них «проблемы с кровью» и им необходимо ходить к врачу, чтобы сохранить здоровье. Объяснения должны быть простыми и доступными для понимания малышей. 
Приучите к аккуратности. Часто мойте руки и приучайте к этому ребенка с раннего возраста. Не допускайте контакта с испражнениями человека или животных. Чистите зубы ребенку, а затем приучите к этому его самого. 
В возрасте 5-7 лет дети в состоянии воспринимать более сложную, детальную информацию о своем диагнозе. Однако все-таки существует необходимость избегать упоминания о ВИЧ-инфекции. Базируясь на информации, которая подходит для маленьких детей, родители или опекуны могут расширить объяснения «проблемы крови», рассказывая детям о том, что «тельца, которые должны находиться в крови и бороться с микробами – отсутствуют» или «клеток очень мало, и они не работают так, как должны». Иногда детей волнует вопрос, почему именно у них возникли такие проблемы, а у других детей нет. Чаще всего их может удовлетворить правдивый ответ, что они с этим родились. Рассказывайте также детям о том, что нужно делать, чтобы оставаться здоровым. Подключайте детей к игровым формам: сказко- и арттерапии. 
2.2. Дети школьного возраста 
Дети, которые учатся в начальной школе, получают информацию о ВИЧ/СПИДе на уроках, через средства массовой информации. Поэтому они могут сопоставить факты собственной жизни, сделать выводы. Чтобы эти выводы были правильными и не причинили ребенку дополнительные страдания, необходимо подготовиться и рассказать ребенку о его диагнозе, объясняя, что такое ВИЧ, СПИД. Особенно важно поговорить с ребенком о перспективах на будущее (т.е. продолжать тщательно следить за своим здоровьем, лечиться, хорошо питаться, много отдыхать). Кроме этого необходимо проконсультироваться с врачом и психологом. 

2.3. Дети подросткового возраста 
Специалисты считают, что до подросткового возраста ребенок с ВИЧ должен быть проинформирован о своем диагнозе. Молодые люди такого возраста уже достаточно взрослые для того, чтобы понять всю важность информации и принимать разумные решения, с кем ею делиться. Особенности подросткового возраста требуют более адекватной информации. Это связано с половым созреванием, интересом к противоположному полу и т.п. именно поэтому важным является знакомство подростка с вопросами сексуального поведения, способами профилактики передачи ВИЧ половым путем. Обсуждайте с подростком вопросы безопасного сексуального поведения и контроля рождаемости. 

Не целесообразно говорить ребенку о диагнозе, если он находится в очень тяжелом состоянии или в терминальной стадии. Дети, в отличие от взрослых, не бояться смерти, если их не пугают этим. В последний период жизни ребенка нужно успокаивать, поддерживать в нем уверенность, что ничего страшного не произойдет. Если у ребенка возникают вопросы о смерти, то объяснения должны быть спокойными и простыми. 

Скрывать от ребенка правду о его диагнозе, значит подвергать его риску одиночества и как следствие, нагнетать у него чувства страха и стыда. 

Задача взрослых – вовремя заметить это и постараться помочь ему справиться с изменениями в его поведении. 

Подростки, у которых недавно диагностирована ВИЧ-инфекция, обычно испытывают те же эмоции, что и взрослые люди в подобной ситуации – разочарование, страх, горечь, депрессию, стыд. 

Но в то же время, подростки могут демонстрировать некоторые элементы поведения, присущие детям младшего возраста. 

Для подростка важно получить ответа на вопросы: 
1) Что меня ожидает? 
2) Придется ли мне часто посещать врача и ложиться в больницу? 
3) Каким образом ВИЧ-инфекция повлияет на мои взаимоотношения с родственниками, друзьями, учениками из моей школы? 
4) Могу ли я кого-нибудь заразить ВИЧ и как предотвратить передачу ВИЧ другим? 

Очень важно, чтобы поддержку подростку оказал профессиональный консультант-психолог. Разговор с подростком следует вести в открытой и дружественной манере, чтобы уменьшить страх ребенка быть отвергнутым семьей, друзьями, школой. С ребенком следует обсудить круг людей, которым стоит говорить о диагнозе.

3. Учимся, играя: развивающие игры для детей
Вы замечаете, что  малыша привлекают коробочки всех форм и размеров, палочки и кастрюли – все предметы, которые его окружают, вызывают у ребенка интерес. Оставьте в местах, доступных для ребенка, все, что он может трогать, что не повредит его здоровью, остальные предметы уберите, чтобы ребенок их не видел. Потрогать предмет, бросить его, катать, попробовать «на вкус» – это важный процесс в жизни человека. Так малыш начинает познавать окружающий мир. Если вместо привычного шуршания игрушками и детского лепета вы услышали тишину, не спешите ее нарушить. В этот момент маленький человечек познает мир, увлекшись каким-либо предметом. Не прерывайте этот процесс, даже если настало время обедать или гулять. Дайте возможность малышу самостоятельно закончить игру, дождитесь, когда ребенок потеряет интерес к этому предмету. 

Пока отложите покупку супермодных машинок и конструкторов, к которым вы сами проявили интерес. Типовые игрушки в возрасте 1,5 – 3 года: совочки, формочки, ведерки, пирамидки, игрушки, которые можно тянуть за веревочку или толкать перед собой. Именно такие игрушки способствуют развитию познавательной функции мышления ребенка. Малышу будет также полезна игра с различением формы и цвета. 

Пирамиды и башни 
Все дети – прирожденные строители, возводящие башни и пирамиды причудливой высоты и формы. Для строительных работ подойдут кубики разных форм, размеров и цвета. Помогая юному строителю возводить башни, обращайте внимание ребенка на форму и величину «строительного материала», его цвет. Не копируйте лепетную речь малыша, ориентируйте его на правильное произношение. Ребенок должен слышать правильную речь взрослых. 

После того как башня будет совместно построена, предложите малышу возвести рядом еще одну, но уже самостоятельно. А потом поинтересуйтесь, какая башня ему больше нравится и чем. Важно не только какой ответ или решение предлагает ребенок, но и как он объясняет его, почему он делает так, а не иначе. Наберитесь терпения и дождитесь, когда он закончит свою мысль, не прерывайте его. В этот период ребенок понимает свою значимость, учится формулировать свои мысли и не боится делиться ими с окружающими. 

Если башни отличаются по высоте и форме, объясните ребенку, в чем их отличая: выше – ниже, больше – меньше, ближе – дальше. И постепенно включайте понятие право – лево. 

Чудесный мешочек 
Сшейте небольшой яркий мешочек. Положите в него несколько маленьких игрушек. Пусть кроха достает их по одной и называет. Затем усложните поставленную задачу. Попросите ребенка угадывать игрушки на ощупь. 

Впусти нас! 
Игра очень похожа на «Волшебный мешочек», разница лишь в том. Что ребенок должен попросить мешочек впустить какую-либо игрушку. Например, он выбирает тигренка, берет его в ручки, подходит к мешочку и просится «в домик». Какие аргументы малыш приведет, чтобы игрушка была впущена? 

Как только малыш начинает говорить простыми предложениями, предлагай ему специальные игры, в процессе которых он познакомится с разными синтаксическими конструкциями. 

Договаривалки 
Выберите совсем простое стихотворение, которое ребенок уже достаточно хорошо знает и любит. Ты начинайте предложение, а малыш пусть заканчивает его, произнося последнее слово. 

В возрасте 4 – 6 лет можно использовать «игры-узнавалки»: маски, гримасы, изменения мимики человеческого лица (гнев, удивление, скука, веселье, восторг). Называя эмоции, не забывайте отражать их на своем лице. Так малышу будет легче их запомнить. 

Игры в слова
Такие игры различны и очень полезны. Они могут быть использованы в любых условиях: в долгой дороге в транспорте, на прогулке, дома. 

Слова–противоположности: 
весело/грустно, белым–бело/черным–черно, замечательно/отвратительно, приятно/противно, прекрасно/ужасно знакомят с антонимами. Педагог называет одно слова, а задача малыша назвать противоположное по значению. 

Ряды слов с одним корнем, с использованием разных суффиксов так называемые синонимические ряды: круглый, кругленький, кругляшек, кружиться. Такие игры развивают речь, дают ощущение полноты чувств, способствуют развитию словотворчества, доставляют много радости и удовольствия.

Если вы почувствовали, что малыш устал, утратил интерес к игре, не настаивайте, дайте возможность ребенку отдохнуть или переключите его внимание на что-то другое.

А сегодня у нас театр 
Малыш наотрез отказывается есть овощи, не желает давать правильный ответ на ваше «а сколько будет 3+1?», значит, пора позвать на помощь всю свою фантазию и… создать театр «Всезнайки». Это хорошая возможность для ребенка познакомиться с азами математики, окружающим миром и природой. С чего начать, решайте сами. А помогут в этом и игрушки малыша, и наши «старые» знакомые – цветная бумага, картон, клей и ножницы. 

Раз, два, три, четыре, пять – вышел зайчик погулять 
Для веселого спектакля о Зайчишке, который отправляется в сказочное путешествие, понадобится совсем немного: бумажные ушки, пушистые хвостики из ваты и, конечно же, морковь. Все это можно сделать из цветной бумаги или ватмана и предложить ребенку раскрасить детали красками. 

После того, как все будет подготовлено, наступает время знакомиться с ролями: мама-Зайчиха и Зайчишка. Итак, отправляемся в путешествие, не забыв взять с собой морковку. А если запасы еды закончатся на середине путешествия, соберем сочные корнеплоды по дороге. 

Во время игровой сценки вы совместно решаете несколько вопросов: малыш обучается счету, узнает новые слова, а вы помогаете ему развить мелкую моторику рук. Задавайте больше вопросов, например, «куда идет Зайчишка?», «как зовут героя сказки?», «сколько морковок взял он с собой, а сколько собрал по дороге?». Стимулируйте ребенка, побуждайте его к импровизации и сочинению историй на ходу. У вас есть также прекрасная возможность рассказать о пользе овощей и фруктов для маленького организма. Только пусть об этом расскажет своему малышу мама-Зайчиха, которая хочет, чтобы ее Зайчишка вырос сильным, смелым и здоровым. 

Если малыш активно не вовлекается в игру, тогда сегодня мама и папа будут играть сольные роли. А от вашего непоседы потребуется только одно – аплодисменты, эмоциональное участие ребенка. 

Для ребенка важно, чтобы родители разделили его интерес к игре, поэтому не отказывайтесь и подключайтесь к игровому процессу. Конечно, главная роль тогда будет отведена малышу – он сценарист, режиссер и сольная партия. Но и вторые роли не менее важны. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проблема социального сиротства в РФ весьма актуальна. В последние годы в дома ребенка ежегодно поступало около 5,5 тысяч детей младше одного года, что составляет 0,4% от общего числа родившихся детей.


Часть этих детей действительно являются сиротами, у которых умер один или оба родителя, большинство же детей – это так называемые социальные сироты, т.е. дети, от которых родители отказались официально, передав их на попечение государства, по разным причинам.


Число детей, рожденных от ВИЧ-инфицированных женщин в РФ, составляет более 13 тыс., число отказных детей составляет около 800 за последние четыре года.


Ответственность, за содержание и воспитание детей, оставшихся без попечения родителей, несут различные ведомства: Минздрав – до 1,5 лет после рождения (чаще – это больницы), затем - специальные детские дома. Последние годы ВИЧ-инфицированных детей сирот - принимают обычные детские дома на общих основаниях. В некоторых субъектах РФ эти детские дома находятся в ведомстве Министерства образования и науки до исполнения 18-ти лет.


Из-за отсутствия нормативно-методических указаний по уходу и организации специальной медицинской и психосоциальной помощи на Федеральном уровне ответственность ложится на региональные власти.


В связи с этим в разных регионах, действуют разные модели организации ухода и содержания ВИЧ - позитивных детей-сирот:

Дети находятся в:

1) больницах;

2) специальных детских домах; домах ребенка общего типа;
3) патронатных семьях;

4) под опекой собеса;

5) оформлено опекунство;

6) усыновление.


Во многих регионах дети-сироты с ВИЧ-инфекцией живут в больницах в ситуации полной «неопределенности» (дети, достигшие школьного возраста). Специализированные детские дома открыты в городах: Санкт-Петербурге и Москве. Создание отдельных спец. домов ребенка – это нарушение прав человека.

· Отсутствие законодательного регулирования приводит к созданию таких специализированных домов ребенка.

· Отсутствие координации между государственными ведомствами и как следствие этого отсутствие нормативной документации по оказанию специализированной медицинской и психосоциальной помощи детям с ВИЧ-инфекцией приводит к тому, что разные регионы создают собственные алгоритмы оказания помощи таким детям.

· Отсутствует общенациональная система мониторинга детей-сирот с ВИЧ-инфекцией. 

· Таким образом, необходима подготовка специалистов, для обеспечения психосоциальной адаптации детей-сирот к жизни в обществе.

· Отсутствует просветительская работа, направленная на выработку толерантности со стороны общества к ВИЧ-инфицированным детям.


Судя по проведенным опросам нескольких ведущих специалистов-педиатров по ВИЧ-инфекции, перспективы расширения таких форм семейного устройства детей, как приемные и патронатные семьи, представляются более оптимистичными и для ВИЧ-инфицированных детей. Приемные и патронатные родители – это «родители-профессионалы», трудоустроенные как сотрудники государственных учреждений для детей-сирот. 


В некоторых субъектах РФ идея «профессиональной семьи» активно разрабатывается и внедряется как основа для новой модели устройства детей. Предприняты первые попытки размещения в такие семьи и ВИЧ-инфицированных детей (например, в Калининграде и Москве).


Но для того, чтобы забота о детях-сиротах на профессиональной основе начала широко внедряться, необходимо внести радикальные изменения в практику установления ВИЧ-статуса у детей, рожденных ВИЧ-инфицированными женщинами (18 месяцев). Сокращение сроков окончательной постановки диагноза приведет к увеличению процента усыновления этих детей. 


Необходимо увеличить  объем компенсации со стороны государства, которую оно в настоящее время предлагает приемным и патронатным родителям. 


Воспитание детей с ослабленным здоровьем – это еще более сложная задача, требующая высочайшей степени самоотдачи. Для достижения этой цели  необходимо разработать процедуры по привлечению и отбору приемных (патронатных) родителей, которые бы позволяли эффективно исключать тех, кто руководствуется только материальными целями. Так же необходимо перераспределить финансовые потоки для поддержки заменяющих семей, поскольку это экономически выгодно. Но это должно быть сделано таким образом, чтобы не вызвать противостояния со стороны существующих домов ребенка и детских домов.


Как уже упоминалось выше, сегодня большая часть детей, нашедших семью после того, как родители отказались от них, проживают в семьях на условиях опеки. В ходе интервью и опекуны, принявшие в свою семью малышей, и многие наблюдатели указывали на то, что  опека часто предпочитается усыновлению, вследствие того, что опека  предполагает некоторые льготы и пособие на ребенка, не предусмотренные в случае усыновления.


И все же необходимо отметить, что реальная финансовая поддержка детей, находящихся под опекой граждан, остается довольно скромной. В отдельных регионах страны, по словам попечителей, она не покрывает расходов семьи на содержание ребенка. Кроме того, сложность и непрозрачность бюрократических процедур при оформлении пособия зачастую превращают попытки получить пособие в трудную задачу, которая, отнимает много сил и времени. 

          Поэтому основным местом пребывания ребенка с ВИЧ инфекцией остаются детские дома. Чаще всего это детские дома и  школы-интернаты общего типа. В этих учреждениях еще не сформировалось должное отношение к детям с ВИЧ инфекцией. Эти дети изолируются от основного детского коллектива, педагогический персонал нередко отказывается идти работать в группу, где есть такие дети. Исследования показали малую осведомленность всех участников воспитательно-образовательного процесса в вопросах работы с ВИЧ инфицированными детьми. Кроме того отсутствие методических разработок и дидактического материала  для обеспечения грамотной работы персонала учреждений, где есть такие дети только ухудшают ситуацию связанную с необходимостью проведения социально-психологической поддержки ВИЧ-инфицированных детей.

         Анализ сложившейся ситуации позволяет сделать следующие рекомендации по оптимизации  социально-реабилитационного процесса детей с ВИЧ инфекцией:
1. Необходимо совершенствовать нормативно-правовую базу.

2. Формировать толерантное отношение общества к лицам с ВИЧ инфекцией через средства массовой информации и т.п.

3. Разрабатывать специальные учебные курсы для студентов педагогических учебных заведений по работе с ВИЧ инфицированными детьми.

4. Разрабатывать методические указания по организации воспитательно-образовательного процесса в различных типах учреждений для данной категории воспитанников.

5. Необходимо наладить межведомственное взаимодействие для реализации данной проблемы.

Материалы данного проекта неохватывают всего спектра проблем, стоящих перед специалистами, работающими с детьми данной категории и, тем не менее они будут полезными при организации деятельности специалистов как системы Министерства здравоохранения и социальной защиты, так и Министерства образования и науки.   
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