Проблемы детей с ОВЗ. Психологические особенности.
В последние 10-15 лет в России наблюдается значительное ухудшение состояния здоровья детей. По материалам государственного доклада о состоянии здоровья населения России, у большинства детей и подростков наблюдаются нарушения психофизического развития, психосоматические расстройства. В органах социальной защиты Российской Федерации состоят на учёте свыше 300 тысяч детей-инвалидов, что составляет 1% от детской популяции.

  Термин «инвалид» во многих странах стараются не употреблять. В Англии это заменено термином «дети с неспособностями», в Германии – «дети с нарушениями», «дети с образовательными трудностями», в России в последнее время используется термин «дети с ограниченными возможностями».

Ограничение возможностей здоровья – любая утрата психической, физиологической или анатомической структуры или функции либо отклонение от них, влекущие полное или частичное ограничение способности или возможности осуществлять бытовую, социальную, профессиональную или иную деятельность способом и в объеме, которые считаются нормальными для человека при прочих равных возрастных, социальных и иных факторах.

В зависимости от степени возможности компенсации или восстановления ограничение возможности здоровья может быть временным или постоянным. 
Ребенок-инвалид ограничен в свободе и социальной значимости. У него очень высока степень зависимости от семьи, ограничены навыки взаимодействия в социуме.
Нередко поведение детей-инвалидов носит аутичный характер. С раннего детства дети с отклонениями в развитии сталкиваются с оценкой их внешности другими людьми. В результате у них формируются замкнутость, избегание широкого круга общения. Скрытая депрессия (сниженный фон настроения, негативная оценка себя, собственных перспектив и других людей, часто замедленный темп мышления, скованность и пассивность) в сочетании с заниженной самооценкой и отсутствием благоприятного прогноза на будущее достаточно часто приводит к появлению мыслей суицидального характера. Часто формируется комплекс неполноценности. По мере взросления дети с ограниченными возможностями начинают осознавать, что уровень их жизненных возможностей по сравнению с «обычными» детьми снижен. 
В пубертатном периоде у этих детей появляются неадекватные реакции, немотивированные отказы, негативизм. Они начинают преувеличивать свои недостатки, вместо учебы могут полностью уйти в различные посторонние увлечения (коллекционирование музыкальных записей, компьютерные игры и т.д.), страдают разнообразными страхами, боятся активных социальных действий. Следствием этих процессов становится социальная пассивность и сужение активного жизненного пространства.
Наиболее тяжело переживают инвалидность лица, внезапно потерявшие слух, зрение и воспринимающие ее как крах всей оставшейся жизни. Дальнейшее характерологическое развитие личности может происходить с поэтапной сменой неврозов, пограничных состояний, психозов. Это особенно выражено у детей-инвалидов с неправильным воспитанием и выявляется при описании ими модели своего будущего.

В силу того, что у детей-инвалидов есть физические недостатки, у некоторых поражена, в той или иной степени, нервная система, личность формируется патологически за дефицитарным типом, что проявляется в нескольких вариантах. Чаще всего встречается астено-невротический вариант (дети с ДЦП, с заболеваниями зрения и слуха), при котором дети пугливы, стеснительны, чрезмерно восприимчивы и обидчивы, неуверенны в себе, иногда у них наблюдается заикание, энурез, страх падения, передвижения, высоты. При псевдоаутическом варианте наблюдается недружелюбие, которое обостряется по мере взросления ребёнка, замыкание в себе и фантазирование, которое носит защитный и гиперкомпенсаторный характер. Эти дети раньше других осознают свои дефекты и хотят их исправить. Истероидный вариант характеризуется эгоцентризмом, демонстративностью поведения (формируется за типом воспитания «кумир семьи»).
Ведущими нарушениями при ДЦП являются двигательные – парезы (параличи), непроизвольные движения (гиперкинезы), нарушения статики и координации движений. Наряду с этим отмечаются интеллектуальные, поведенческие и речевые расстройства, эпилептические приступы. 
Ребенок с ДЦП: в 7-11 лет основным видом деятельности является игра. Ребенок плохо усваивает знания, снижен темп обучения. Ответственности за учебу и мотивации к ней нет. Мелкая моторика не развита, преобладает механическая память. Ребенок не может выделить главное, не умеет обобщать, не образует ассоциаций. Воображение и фантазия крайне примитивны. Мышление сугубо конкретное, собственной мыслительной деятельности нет. Кругозор крайне низкий. К 10-12 годам формируется личность дефицитарного типа. У ребенка очень мало собственного опыта, развитие логического мышления происходит с трудом, абстрактное мышление отсутствует. Самоанализ и самокритика на примитивном уровне. Целенаправленная деятельность не развита. Уровень претензий завышен, а степень притязаний, напротив, занижена. Занижена самооценка. Осознание последствий собственных действий крайне поверхностное. Сложными мыслительными операциями ребенок не владеет, высшие эмоции не развиты. Рассуждательство, типичное для здорового ребенка 14-15 лет, у ребенка с ДЦП аналогичного возраста доходит до бесплодного резонерства. Утверждение в социуме, выбор профессии происходит неадекватно, без учета собственных возможностей. К самостоятельной жизни ребенок не готов.
У детей с ДЦП отмечается мозаичность поражения интеллекта: некоторые функции сохранены полностью, некоторые нарушены, некоторых нет вовсе. Дети с ДЦП испытывают специфические трудности в приеме и переработке поступающей информации. Это связано не только с нарушением движений, речи, зрения, слуха, но и с недостатками интеллекта (памяти, восприятия, мышления, внимания, эмоционально-волевой сферы), с общей пассивностью ребенка, с его повышенной утомляемостью (церебрастения). Двигательная способность детей имеет большое значение для интеллектуального и когнитивного развития. Частота и степень интеллектуальных нарушений у детей с ДЦП зависит от формы заболевания. Около 30% больных ДЦП детей имеют близкое к нормальному умственное развитие. Нередко наблюдается прямая зависимость: чем тяжелее двигательный дефект, тем более выражены психические нарушения.
 К нарушениям эмоционально-волевой сферы относится неспособность ребенка управлять своими эмоциями, настроением, эмоциональная лабильность, отсутствие волевых качеств. У детей с ДЦП наблюдается задержка развития эмоциональных реакций. Они отличаются эгоцентризмом, не подчиняются правилам, не желают считаться с интересами других людей. У детей нет мотивации к учебе. Они неспособны к проявлениям каких-либо волевых усилий, малопродуктивны во время школьных занятий. Преобладает интерес к игровой деятельности на очень примитивном уровне, с отставанием на 4-5 лет.
 У детей с ДЦП наблюдается расстройство влечений. Это касается полового влечения (гиперсексуальность, навязчивый онанизм) и влечения, связанного с инстинктом самосохранения (агрессия, направленная как на окружающих, так и на себя). В подростковом возрасте нередко бывают суицидальные мысли, высказывания или попытки. Чаще всего суицидальное поведение демонстративно, импульсивно и является пассивным протестом против наказания, замечаний, плохой оценки, неразделенного чувства и т.д.
ДЦП представляет собой заболевание, при котором на грубую органическую патологию неизбежно наслаиваются воздействия социальных факторов. Реакции по осознанию и переживанию дефекта, изоляции от общества сверстников, отношения окружающих к неполноценному ребенку являются причинами патологического развития личности. Длительное действие психотравмирующей ситуации, сенсорная, социальная, эмоциональная депривация, неправильное воспитание в семье, неблагоприятная микросоциальная обстановка приводят к формированию личности дефицитарного типа, недостаточной в социальном аспекте личности. 
В процессе взросления эти особенности могут привести к таким личностным отклонениям, которые по своим последствиям станут значительнее, чем основное заболевание, вызвавшее инвалидность. Для того, чтобы избежать подобных проблем, следует как можно раньше проводить психологическую коррекцию и социальную адаптацию детей с ограниченными возможностями здоровья и их близких родственников.
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