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В Руководстве выделяется психологическое содержание ММД. Прово-

дится четкая граница между первичными отклонениями в психическом разви-

тии, необходимо сопутствующими ММД, и вторичными дефектами, которые 

не являются неизбежными, закономерными следствиями легких церебральных 

поражений, и могут быть предотвращены. Определяются критерии дифферен-

циации ММД и ЗПР. 

Предложен инструмент для диагностики ММД - тест Тулуз-Пьерона - с 

подробным изложением процедуры исследования. 

Приводится типология ММД, полученная эмпирическим путем в результате 

массовых обследований детей с помощью теста Тулуз-Пьерона. Подробно 

описаны психологические особенности и поведенческие проявления каждого 

из выделенных типов. 

Обсуждаются возможности компенсации ММД. Предлагаются основные 

принципы и конкретные методы обучения детей с мозговыми дисфункциями. 

Введение 

Формирование психики ребенка непосредственно связано с темпами ро-

ста и созревания его головного мозга. Наличие каких-либо отклонений в этом 

процессе, его частичное нарушение приводит и к различным осложнениям в 

психическом развитии. Однако нарушения, задержки, отклонения психическо-

го развития, хотя и возникают вследствие анатомо-физиологических дефектов, 

не являются фатальными. Л. С. Выготский еще в начале века показал своими 

работами продуктивность четкого разделения понятий первичного анатомо-

физиологического дефекта и вторичных дефектов психического развития. Не 

отрицая тесной взаимосвязи между созреванием нервной системы и психиче-

ским развитием ребенка, он акцентировал внимание на том, что это, тем не 

менее, два различных процесса, связи между которыми многовариантны, а не 

взаимно однозначны. Л. С. Выготский подчеркивал момент относительной са-

мостоятельности, раздельности линий биологического развития индивида и 

формирования его психики. Фактически существует два качественно различ-

ных уровня организации жизнедеятельности, где более высокий уровень пси-
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хической регуляции надстраивается над уровнем физиологической регуляции, 

формируясь на его базе, но не являясь его непосредственным продолжением. 

Различны и механизмы формирования этих уровней. Становление фи-

зиологической базы представляет из себя в основном развертывание генетиче-

ской программы. Психическое развитие проходит в большей степени под вли-

янием внешних факторов: системы обучения и воспитания, особенностей об-

щения и индивидуальной активности ребенка. Исторически сложившаяся си-

стема взаимодействия с ребенком - обучение, воспитание, организация его 

жизнедеятельности - эмпирически подогнана, скоординирована с его биологи-

ческим ростом и созреванием, в результате чего создается впечатление един-

ства, чуть ли не тождества процессов развития нервной системы и психики 

ребенка. Еще более очевидным доказательством этого единства выступает тот 

факт, что органические и функциональные дефекты нервной системы, особен-

но головного мозга, обычно влекут за собой разнообразные отклонения в пси-

хическом развитии ребенка. Недаром многие ученые в настоящее время рабо-

тают над проблемой выявления биологических причин различных психологи-

ческих дефектов (например, дислексии, дисграфии или девиантного поведе-

ния) для осуществления раннего прогнозирования и лечения [12]. 

Однако "после" не означает "по причине". Л. С. Выготский сумел понять 

и объяснить реальный механизм возникновения осложнений развития психики 

и предложил метод их предупреждения. Очевидно, что органические и функ-

циональные дефекты, даже если они компенсируемы или излечимы, тем не 

менее, приводят к искажениям биологического созревания: оно идет другими 

темпами и с определенными осложнениями. Если в соответствии с изменени-

ями биологического развития не вносятся коррективы в организацию жизне-

деятельности ребенка, в систему его обучения и воспитания, то неизбежно 

происходит рассогласование двух линий развития. В результате нарушения 

координации между ними полноценное формирование психики становится не-

возможным. Однако попытки как-то поправить ситуацию обычно начинаются 

только после того, как психологическая дефективность ребенка становится 
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вполне очевидной. Осуществляемая в дальнейшем психолого-педагогическая 

коррекция, понимаемая как метод исправления дефекта и преодоления ЗПР и 

потому проводимая в виде различных занятий, направленных на тренировку 

неразвитых процессов, редко бывает успешной. 

Подход Л. С. Выготского существенно отличался от до сих пор тради-

ционно принятого. Он показал, что, своевременно изменив социальную ситуа-

цию развития таким образом, чтобы обучение и воспитание осуществлялось "в 

обход" основного дефекта с опорой на сохранные функции, можно достичь 

полноценного развития психики ребенка и адаптированности его к социуму. 

Впечатляющих практических результатов в работе с детьми, имеющими 

от рождения значительные травмы головного мозга, добивается американский 

врач Глен Доман [8.9]. Он использует интенсификацию развития сенсорики и 

интеллекта как способ для компенсаторного повышения активности сохран-

ных структур мозга, а впоследствии и для восстановительной активации трав-

мированных участков. Показательна в этом смысле судьба мальчика, от кото-

рого к трем годам отказались все врачи, придя к заключению, что он никогда 

не сможет ни ходить, ни говорить, и, судя по обширности мозговых травм, во-

обще не сможет "стать человеком". Поэтому было рекомендовано отдать его в 

специально предназначенное для таких детей учреждение. После реабилита-

ционного развития по методу Глена Домана мальчик в шесть лет был принят в 

школу для одаренных детей, так как к тому времени уже обладал обширными 

знаниями, развитым интеллектом, бегло читал, хотя говорил несколько мед-

леннее, чем дети его возраста, и ходил еще не вполне уверенно, слегка раска-

чиваясь. 

Результаты деятельности Глена Домана не только подтверждают реаль-

ность бездефектного психического развития при значительных поражениях 

мозга и нарушениях в его функционировании. Они также свидетельствуют о 

возможности "обратного" активизирующего влияния высокоразвитой психики 

на низлежащие дефектные анатомо-физиологические образования. 
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Каждый психолог имеет право на собственную позицию. Однако, при-

знавая непосредственные причинно-следственные связи между физиологиче-

скими и психологическими нарушениями, мы вынуждены полагать, что де-

фект неизбежен, и направлять все усилия на разработку методов его коррек-

ции. В этом случае мы фактически обрекаем ребенка на дефект, даже если пы-

таемся лечить и корректировать возникающие отклонения в психическом раз-

витии. 

Признавая относительную раздельность линий биологического и психи-

ческого развития, мы приходим к выводу, что интеллектуальный дефект не 

является неизбежным, и видим основную задачу в разработке методов его 

предупреждения. Даже не имея возможности как-то повлиять на физиологиче-

ские нарушения, мы можем помочь ребенку избежать психологической дефек-

тивности, своевременно и необходимым образом изменяя социальную ситуа-

цию его развития. 

Коррекционная работа (и это хорошо известно психологам-практикам) 

очень трудоемка, нередко тяжела для ребенка и часто малоэффективна пото-

му, что необратимость - одна из основных характеристик любого развития, в 

том числе, и дефективного. Человека нельзя перепрограммировать, как ком-

пьютер. 

Смысл работы психолога состоит в реорганизации жизнедеятельности ре-

бенка таким образом, чтобы в ней были задействованы только нормально со-

зревающие мозговые функции, а на ослабленные или дефектные процессы 

приходилась бы минимальная нагрузка, что в результате может обеспечить 

полноценное психическое развитие. 

1. Причины возникновения и особенности проявления минимальных  

мозговых дисфункций у детей 

Развитие современной цивилизации дисгармонично и противоречиво. 

Повышая уровень и качество жизни, открывая новые возможности, оно по-

рождает и множество факторов, отрицательно влияющих на здоровье челове-

ка. В свою очередь, достижения техники и медико-биологических наук во 
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многом позволяют противостоять этим отрицательным воздействиям. Однако 

общий результат получается хотя и закономерным, но несколько неожидан-

ным: резко растет число детей с различными патологиями, нарушениями и от-

клонениями в развитии. 

Известно, что незрелый, развивающийся организм наиболее чувствите-

лен к различным вредным воздействиям и менее всего способен противосто-

ять им. Следовательно, именно дети, начиная с внутриутробного существова-

ния и включая первые годы жизни, получают максимум травм (в широком 

смысле этого слова), нарушающих их развитие. С другой стороны, врачи 

научились выправлять большинство из этих нарушений так, что за последние 

10-15 лет дети несравненно реже погибают от них. Медики вполне справедли-

во считают свою помощь эффективной, так как дети живут и, в основном, 

нормально развиваются. 

Однако ничто не проходит бесследно. И если физическое развитие и 

общая жизнедеятельность ребенка достаточно быстро нормализуются, то 

нарушения и отклонения в работе мозга остаются еще надолго. Они менее 

очевидны, некоторые вообще с трудом диагностируются, почти не осложняют 

жизнь ребенка, имеют обратимый характер и поэтому относятся к разряду 

легких. 

Сегодня именно эти легкие нарушения становятся массовыми. По дан-

ным обследования школ и детских садов Санкт-Петербурга, более чем у 40% 

детей отмечаются различные отклонения в созревании и функционировании 

нервной системы [7, 11, 21]. а по данным обследований в Нижнем Новгороде -

у 60% [17]. Следует признать, что это не только наша проблема. Развитые 

страны столкнулись с ней на десятилетие раньше нас [4,15] и тоже не сразу 

сумели оценить ситуацию во многом из-за того, что и у них позже всех к рабо-

те подключились медики. Дело в том, что серьезные нарушения в созревании 

и развитии мозга, а также причины, приводящие к этому, в основном хорошо 

известны и описаны [2,7,13,14], так как всегда находились и находятся в зоне 

повышенного внимания ученых. Разрабатываются различные методы профи-
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лактики и лечения, которые постоянно, по мере углубления знаний, совершен-

ствуются. Напротив, легкие отклонения не выглядят острой медицинской про-

блемой, а, возможно, и не являются ею. Скорее, они относятся к разряду по-

граничных медико-социальных проблем, требующих комплексного подхода и 

решения. Как будет показано далее, психолого-педагогический аспект в этой 

проблеме не менее существенен, чем медицинский. 

Легкие нарушения в созревании и функционировании мозга могут вы-

зываться очень широким кругом причин. К ним относятся и те, которые опи-

саны как приводящие к тяжелым патологиям. Если почему-либо их действие 

ослаблено или компенсировано, то последствия могут быть относительно не-

значительными. 

Обычно осложнения в развитии ребенка подразделяют по времени воз-

действия вредных факторов и классифицируют как пренатальную (внутри-

утробную) патологию, натальную патологию (повреждения в процессе родов) 

и постнатальную, к которой относят различные осложнения первых лет жизни 

ребенка, начиная с рождения. 

Если попытаться выделить факторы, которые могут отрицательно по-

влиять на развитие ребенка, то их окажется очень много. Общее ухудшение 

экологической ситуации, химические, радиационные и прочие загрязнения не-

редко в большей степени влияют на развивающегося в утробе ребенка, чем на 

саму мать. В то же время физически ослабленные, часто болеющие матери не 

только не могут защитить своих будущих детей, но и сами нередко являются 

для них источником патологических воздействий. Вредоносными для детей 

оказываются и инфекции, которым матери подвергаются во время беременно-

сти, и лекарства, которые они при этом принимают. Не проходят без послед-

ствий для ребенка и любые пищевые отравления будущей матери, принятие 

алкоголя, наркотиков, курение, травмы и ушибы в области живота. Известно, 

что иммунологическая несовместимость (по резус-фактору), а также угрозы 

выкидыша по другим причинам отрицательно сказываются на развитии ребен-

ка. Многие хронические заболевания, обостряющиеся во время беременности, 
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- гипотония и гипертония, сердечная и легочная недостаточности, токсикоз 

второй половины беременности при нефропатии - приводят, хотя и к легким, 

но нарушениям обменных процессов, отравлениям, недостаткам в снабжении 

плода кислородом и питательными веществами. 

Естественным и закономерным продолжением осложнений беременно-

сти являются различные осложнения в протекании родов или перинатальная 

патология. Преждевременные, скоротечные или затяжные роды, стимуляция 

родовой деятельности, отравление наркозом при кесаревом сечении - все это 

может иметь отрицательные последствия в развитии ребенка. Родовые ослож-

нения, связанные с неправильным предлежанием плода, обвитие его пупови-

ной кроме асфиксии могут повлечь за собой при его извлечении внутренние 

мозговые кровоизлияния, различные травмы, в том числе плохо диагностиру-

емые легкие смещения шейных позвонков. Такие травмы нарушают отток ве-

нозной крови, способствуя повышению внутричерепного давления, а также 

снижают поступление к мозгу кислорода и питательных веществ. Такое небла-

гоприятное состояние, осложняющее рост, развитие и деятельность мозга, 

может сохраняться сколь угодно долго, пока не будет устранена его причина. 

Любые заболевания в младенчестве, сопровождающиеся высокой тем-

пературой и приемом сильнодействующих лекарств, могут отрицательно ска-

заться на созревании мозга. Сотрясения, сильные ушибы и травмы головы мо-

гут серьезно нарушить деятельность мозга в любом возрасте. Такие заболева-

ния как астма, частые пневмонии, сердечная недостаточность, нефропатии, 

нарушения обмена веществ могут выступать как постоянно присутствующие 

факторы, депрессирующие нормальную работу мозга. 

Невозможно, наверное, перечислить все причины, по которым рост и со-

зревание мозга могут быть нарушены.  В этой связи важным оказывается со-

всем другое: когда эти нарушения легкие, чем бы они ни были вызваны, они 

имеют практически одинаковую "внешнюю" картину проявления. Возможно, 

именно в связи с этим их объединяют в общую группу легких мозговых дис-

функций, хотя картина глубинных анатомо-физиологических нарушений мо-
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жет отличаться разнообразием. Для характеристики этой "сборной" группы 

можно предложить следующее определение: 

Минимальные мозговые дисфункции (ММД) — наиболее легкие формы 

церебральной патологии, возникающие вследствие самых разнообразных при-

чин, но имеющие однотипную, невыраженную, стертую неврологическую, 

симптоматику и проявляющиеся в виде функциональных нарушений, обрати-

мых и нормализуемых по мере роста и созревания мозга. 

Отсюда видно, что ММД не является медицинским диагнозом в точном 

смысле этого слова. Это, скорее, только констатация факта наличия легких 

нарушений в работе мозга, причину и суть которых еще предстоит выяснить, 

чтобы можно было начать лечение. В этом состоит медицинский аспект про-

блемы. Для психолога же неврологический дефект ребенка выступает как дан-

ность, с которой он сделать ничего не может и не должен. Но суть этого де-

фекта необходимо понять, чтобы стало возможным проследить его ближай-

шие отрицательные влияния на развитие психических процессов и поведение 

ребенка в целом - для их предупреждения и минимизации. 

Если обратиться к достаточно обширной литературе, посвященной 

ММД, то можно увидеть, что при описании этого дефекта рядоположенно пе-

речисляются отклонения в анатом-физиологических, психологических и пове-

денческих характеристиках ребенка. Дефект обычно представляется ком-

плексно, без четкого выделения его первичной неврологической основы. Ав-

торов можно понять, они стараются сделать описание как можно более пол-

ным Есть и еще одна причина, почему с ММД постоянно тесно связывается 

значительный комплекс психологических дефектов - настолько тесно, что 

ММД уже начинает ассоциироваться с ЗПР и психопатиями. Основными авто-

рами подобных публикаций являются психиатры и дефектологи. В невропато-

логии ММД не выступает в качестве серьезного дефекта. Детей с легкими 

функциональными отклонениями уже в возрасте одного-двух лет снимают с 

диспансерного учета и, если родители не проявляют беспокойства, то врачи 

больше ими не занимаются. Ребенок взрослеет, а дефект остается, постепенно 
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обрастая вторичными отклонениями в психическом развитии. С началом обу-

чения в школе этот процесс может пойти лавинообразно. В итоге, ребенок по-

падает или к дефектологу, или к психиатру, или к тому и другому одновре-

менно. Они и описывают целостно тот комплекс отклонений, с которым им 

приходится работать. А поскольку у нас к психиатрам и дефектологам попа-

дают уже в самом крайнем случае, то и описания этих случаев выглядят впе-

чатляюще, выводы также делаются самые неутешительные, но вполне объек-

тивные: коррекция таких запущенных отклонений оказывается очень сложной, 

а часто практически невозможной. 

В итоге, по существующим публикациям складывается впечатление, что 

дети с ММД обязательно имеют ослабленные память и внимание, сильно от-

стают в интеллектуальном развитии, плохо обучаемы, хронически не успева-

ют в школе, страдают неврозами, трудноизлечимыми энурезом, тиками, заи-

каниями, склонны к девиантному поведению и асоциальным поступкам. Они 

нуждаются в специальном попечении и коррекционном обучении, и держать 

их в общеобразовательных школах просто негуманно [10, 12, 16]. 

Сразу хотелось бы возразить против такой характеристики. На самом 

деле ММД не является препятствием к обучению не только в общеобразова-

тельной школе, но и в гимназии, а впоследствии и в вузе. Для этого бывает до-

статочно только консультативного сопровождения. Нередко, если причина, 

вызвавшая отклонение, перестает действовать, растущий мозг сам оказывается 

в состоянии постепенно выйти на нормальный уровень функционирования Но 

это бывает возможно только при здоровом образе жизни ребенка, отсутствии у 

него деятельностей, приводящих к хроническому переутомлению. У большин-

ства детей с ММД, при соответствующем режиме обучения, к 5-7 классу рабо-

та мозга полностью нормализуется. Однако при резком возрастании учебных 

нагрузок или после тяжелых заболеваний отдельные симптомы ММД (повы-

шенная умственная утомляемость, расстройства памяти, внимания и само-

управления) могут проявиться у ребят и в старших классах, несмотря на то, 

что проводившиеся ранее неврологические обследования свидетельствовали о 
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полном излечении. Но эти возобновившиеся проявления ММД при нормали-

зации здоровья и образа жизни исчезают сами. 

Не вдаваясь в анатомо-физиологические подробности (которые и не 

входят в компетенцию психолога), общую картину нарушений при ММД 

можно охарактеризовать следующим образом. При ММД отмечается общее 

замедление темпов роста мозга. ЭЭГ имеет характерные признаки инфанти-

лизма, свидетельствующие о задержке развития электрической активности 

мозга. Отмечается незрелость а-ритма, его расчетный индекс оказывается ни-

же возрастной нормы [1]. Характерен дисбаланс в созревании отдельных под-

структур мозга, что, в свою очередь, осложняет процесс формирования связей 

между ними и установление координации в их деятельности. Часто дополни-

тельным нарушающим фактором является сдвиг баланса между процессами 

возбуждения и торможения, приводящий к явному преобладанию одного из 

них. Осуществление регуляторных функций с помощью разрегулированного 

мозга оказывается весьма проблематичным. Более того, когда деятельность 

различных подструктур не согласована и не скоординирована, то много энер-

гии затрачивается непроизводительно, и общая работоспособность мозга ока-

зывается низкой. 

Если понимать ММД как основу первичного дефекта, то необходимо 

развернуть ее так, чтобы стало возможным проследить ближайшие отрица-

тельные воздействия на развитие психических процессов и поведение ребенка 

в целом. Исходя из анализа сути ММД, представляется очевидным, что про-

изойдут сдвиги в формально-динамических характеристиках поведения ре-

бенка и протекания его психических процессов, но качественная, содержа-

тельная сторона психики может остаться незатронутой и развиваться без 

осложнений. 

Таким образом, при ММД можно ожидать следующие отклонения, по 

сравнению с возрастной нормой: 

1. Быструю умственную утомляемость и сниженную работоспособность 

(при этом общее физическое утомление может полностью отсутствовать). 
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2. Резко сниженные возможности самоуправления и произвольности в лю-

бых видах деятельности. 

3. Выраженные нарушения в деятельности ребенка (в том числе, и умствен-

ной) при эмоциональной активации. 

4. Значительные сложности в формировании произвольного внимания: не-

устойчивость, отвлекаемость, трудности концентрации, слабое распределение, 

проблемы с переключением в зависимости от преобладания лабильности или 

ригидности. 

5. Снижение объема оперативных памяти, внимания, мышления (ребенок 

может удержать в уме и оперировать довольно ограниченным объемом ин-

формации). 

6. Трудности перехода информации из кратковременной памяти в долго-

временную (проблема упрочения временных связей). 

Перечисленные отклонения должны быть включены в первичный де-

фект (или в симптомокомплекс ММД), так как фактически неотделимы от не-

го. Но все остальные отклонения психологического порядка, описанные в ли-

тературе, следует отнести к вторичным, третичным и другим дефектам и вы-

нести за рамки симптомов ММД. В связи с этим придется признать, что они не 

являются обязательными, закономерными следствиями легких церебральных 

патологий. Их можно избежать, если деятельность ребенка будет осуществ-

ляться "в обход" его основного первичного дефекта, и нарушенные функции 

будут использоваться минимальным образом. 

Также необходимо четко отделять ММД от неврозов и психопатий, ко-

торые, конечно, гораздо легче развиваются на базе ММД, но отнюдь не вслед-

ствие ММД Основные причины неврозов и психопатий достаточно хорошо 

описаны в литературе [1,2,7,11,13] По данным Александровского [ I], у 30% 

больных неврозами имелись в детстве различные функциональные отклонения 

в деятельности нервной системы (которые можно отнести к категории ММД), 

но у остальных 70% - ничего подобного обнаружено не было. С другой сторо-

ны, по нашим данным, более половины детей с ММД не страдают неврозами и 
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не имеют патологических отклонений в личностном развитии. Но на фоне 

невроза (если он все же развивается) процесс нормализации работы мозга 

приостанавливается, может происходить явное нарастание дезорганизации и 

ухудшение состояния. 

Если рассматривать характеристики первичного дефекта отвлеченно, а 

не как последствия ММД, то они очень напоминают особенности психики де-

тей-дошкольников по сравнению с ее взрослым вариантом. Из этого можно 

сделать два вывода: 

1. В дошкольном возрасте только по поведенческим проявлениям очень 

сложно (практически невозможно) отделить детей с ММД от просто утомляе-

мых, неорганизованных, отвлекаемых, капризных, повышенно подвижных. 

2. В дошкольный период дети с ММД могут не иметь никаких особых про-

блем в развитии, связанных с их дефектом. Им свойственны те же самые про-

блемы, что и всем остальным дошкольникам. 

Дошкольная жизнь ребенка с ММД может протекать вполне благополучно 

(как чаще всего и бывает) При этом ни родители, ни окружающие могут даже 

не подозревать о его физиологическом дефекте, относя некоторые отклонения 

в поведении ребенка (если они наблюдаются) к недостаткам воспитания. 

Однако ситуация резко меняется с момента поступления в школу. С пер-

вого дня повышенные требования начинают предъявляться именно к тем 

свойствам, которые у детей с ММД нарушены Недостатки внимания, памяти, 

повышенные "! отвлекаемость и умственная утомляемость, слабость само-

управления - все эти неустранимые характеристики первичного дефекта начи-

нают играть роковую роль в их судьбе Они оказываются не в состоянии обу-

чаться наравне со здоровыми сверстниками. 

Почти непреодолимым препятствием для детей с ММД является режим 

школьного обучения: 40-минутные уроки, в течение которых требуются по-

стоянное внимание и продуктивная работа, без отвлечений, с соблюдением 

дисциплинарных требований. Специфика же интеллектуальной деятельности 

этих детей состоит в цикличности. Время, в течение которого они могут про-
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извольно продуктивно работать, очень незначительно и может не превышать 

5-15 минут, по истечении которых дети теряют контроль над умственной ак-

тивностью. Какое-то время (3-7 минут) мозг "отдыхает", накапливая энергию 

и силы для следующего рабочего цикла. Затем умственная активность восста-

навливается, и ребенок опять может продуктивно работать 5-15 минут, после 

чего мозг снова "отключается", и произвольное'управление интеллектуальной 

активностью оказывается невозможным. Если интеллектуальная работа ре-

бенка хорошо организована, продумана и распределена так, что осуществляет-

ся только в эти активные периоды, то обучение проходит очень эффективно. 

Чем дольше ребенок работает, тем короче становятся продуктивные периоды 

и длиннее время отдыха - пока не наступает полное истощение. Тогда для вос-

становления умственной работоспособности бывает необходим сон. 

В то время, когда мозг "отключается" и "отдыхает", ребенок перестает 

понимать, осмысливать и осознанно перерабатывать поступающую информа-

цию. Она нигде не фиксируется и не задерживается, поэтому ребенок не пом-

нит, что он в это время делал, не замечает, не осознает, что были какие-то пе-

рерывы в его работе. В течение 40-минутного урока он может "отключиться" 

несколько раз и многое выпустить из рассказа учителя, не заметив этого. В 

итоге, он либо перестает понимать, о чем идет речь на уроке, либо у него в го-

лове все эти отрывочные сведения случайно и своеобразно комбинируются, 

сплюсовываются, что он и выносит с урока. Часто учителя и родители бывают 

озадачены абсолютно непонятными, "дикими" ошибками детей и оказываются 

не в состоянии найти им какое-либо разумное объяснение. Но самое ужасное 

состоит в том, что ребенок, усваивая именно эти абсурдные правила и алго-

ритмы действия, руководствуется ими в дальнейшем. Закрепляясь, они стано-

вятся препятствиями для последующего обучения. 

Современная катастрофическая ситуация в начальной школе связана с 

резко возросшим числом именно таких детей. Однако, если задуматься, труд-

но понять, почему система школьного обучения остается неизменной, в то 

время как психофизиологические особенности более чем 40% детей, поступа-
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ющих в школу, значительно изменились. Поскольку основные изменения, 

произошедшие с детьми, относятся к области формально-динамических ха-

рактеристик, необходимо преобразование аналогичных сторон системы обу-

чения: изменение общего режима, форм и методов организации урока, изло-

жения материала (положительный опыт подобных преобразований уже имеет-

ся в нескольких школах Санкт-Петербурга). Бэндлер, который также видит 

причину плохой обучаемости детей не в ММД, а в косности системы образо-

вания, называет это явление "педагогической дисфункцией".[4] 

Выводы о том, что дети с ММД не успевают в школе из-за большого 

объема и слишком высокого уровня сложности общеобразовательных про-

грамм, несостоятельны. Практическая работа с детьми показала, что ММД не 

накладывает каких-либо ограничений на интеллектуальное развитие. И до-

школьное детство это прекрасно подтверждает. До школы ребенок с ММД 

живет и "обучается" в том ритме, который свойственен работе его мозга и 

нервной системы. Потому отставания в интеллектуальном развитии обычно не 

происходит. Случаи одновременного выявления у ребенка ММД и ЗПР пока-

зывают, что дело тут не столько в ММД, сколько в отсутствии минимального 

внимания со стороны родителей. Если ребенок растет в благополучной семье, 

и его воспитанию уделяется много внимания, то уровень интеллектуального 

развития ребенка может быть и высоким. Однако в школе и у него начнутся 

проблемы. 

Незнание того, что у ребенка есть функциональные отклонения в работе 

мозга, и неумение создать ему соответствующий режим обучения и жизни в 

целом, порождает обвальное нарастание проблем в начальной школе и может 

привести к катастрофе. В целях своевременного выявления детей с ММД и 

оказания им соответствующей помощи необходима сплошная профилактиче-

ская диагностика при поступлении в школу. 

Из общего описания первичного дефекта видно, что для диагностики 

ММД могут быть использованы методики, относящиеся к группе "корректур-
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ных проб", направленные на оценку свойств внимания и динамики работоспо-

собности. 

2. Характеристика методики диагностики ММД 

Тест Тулуз-Пьерона является одним из вариантов "корректурной про-

бы", общий принцип которой был разработан Бур-доном еще в 1895 году. 

Суть задания состоит в дифференцировании стимулов, близких по форме и 

содержанию в течение длительного, точно определенного времени. 

Тест Тулуз-Пьерона первично направлен на изучение свойств внимания 

(концентрации, устойчивости, переключаемости) и психомоторного темпа, 

вторично - оценивает точность и надежность переработки информации, воле-

вую регуляцию, личностные характеристики работоспособности и динамику 

работоспособности во времени. 

"Классический" вариант теста Тулуз-Пьерона (30 строчек) применим для 

широкого возрастного диапазона, начиная с 15 лет. Укороченный вариант (10 

строчек) можно использовать, начиная с 3 класса. Для детей 6-8 лет (1-2 класс) 

мы предлагаем упрощенный вариант методики. Он был разработан с учетом 

еще не полного сенсомоторного развития детей этого возраста и меньшего 

объема их оперативной памяти. Использовать тест (даже в упрощенном вари-

анте) на детях более младшего возраста не рекомендуется, так как он переста-

ет быть валидным. Вывод сделан на основании апробации теста (с согласия 

родителей) на детях 4,5-5,5 лет (всего 19 человек). Очевидным и основным 

препятствием в выполнении теста было отсутствие "рабочей" мотивации, го-

товности точно следовать инструкции (личностная незрелость), а также недо-

статочное развитие мелкой моторики. Повторное обследование детей через 

год показало совершенно другие результаты. 

В тесте Тулуз-Пьерона стимульным материалом являются 8 типов квад-

ратиков, различающихся тем, к какой грани или к какому из углов добавлены 

черные полукруг или четверть круга Тестовый бланк состоит из 10 строчек, на 

которых в случайном порядке расположены все типы используемых квадрати-

ков В верхнем левом углу бланка изображены квадратики-образцы (два - на 
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бланках для дошкольников и учащихся 1-2 классов; три - на бланках для уча-

щихся 3-11 классов). В расположенных ниже строчках обследуемый должен 

находить и зачеркивать квадратики, аналогичные образцам, а остальные - под-

черкивать. Время работы с каждой строчкой ограничено. Дети от 6 лет до 6 

класса работают с каждой строчкой 1 минуту. Начиная с 7 класса, на работу с 

каждой строчкой отводится 55 секунд. Когда отведенное время истекает, об-

следуемый должен переходить к следующей строчке, независимо от того, смог 

он обработать предыдущую до конца или нет. 

К преимуществам теста относится его независимость от культурной 

принадлежности, уровня вербального и социального интеллекта обследуемо-

го, даже существенные речевые и слуховые дефекты не влияют на результа-

тивность его выполнения. Задания простые, решаются наглядно, посредством 

сравнения с образцами. По своему характеру работа с тестом - монотонная, 

несложная деятельность, требующая постоянного напряжения внимания и во-

левого усилия. Согласно Колларику и Черны, тест стандартизован на несколь-

ких выборках [20,145]. Распределение результатов является нормальным. Ва-

лидность  доказана по множественным корреляциям с родственными тестами. 

Прогностическая валидность установлена для оценки успеваемости, техниче-

ского рисования и способностей к технике. При использовании факторного 

анализа тест попадает в фактор, объединяющий тесты на перцепцию, внима-

ние, память, воображение, общую остроту ума и сообразительность. 

На взрослой выборке результаты тестирования стабильны во времени. 

Результаты, полученные на детях, отражают их возрастное психофизиологи-

ческое развитие. Скорость выполнения теста связана с возрастным созревани-

ем нервной системы и своих максимальных значений с последующей стабили-

зацией достигает к 15-18-летнему возрасту. Черны отмечает перспективность 

использования теста в клинических условиях [20, 147], однако у нас в стране, 

согласно литературным данным, он пока не получил широкого распростране-

ния. 
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Нами тест Тулуз-Пьерона используется с 1983 года в общем комплексе с 

различными личностными и интеллектуальными тестами в рамках аттестации, 

профотбора, профориентации и консультирования. Массовые обследования 

дошкольников и школьников проводятся с 1991 года (по мере адаптации диа-

гностического комплекса к соответствующим возрастным группам). 

В первые годы использования теста Тулуз-Пьерона, когда основная 

группа обследуемых состояла из лиц старше 15-16 лет, резко аномальные ва-

рианты его заполнения встречались редко. Однако подробный анализ этих, хо-

тя и единичных, случаев всегда указывал на различные осложнения невроло-

гического характера, имевшие место в раннем детстве. С первых же лет мас-

совых обследований дошкольников и младших школьников стало очевидно, 

что подобные аномальные варианты отнюдь не редки, а составляют до 30% и 

более от всей выборки. Характерным для таких протоколов было исключи-

тельно большое количество ошибок, в 3-5 раз превышающее средние показа-

тели, скорость выполнения теста нередко оказывалась в 2 раза ниже возраст-

ной нормы. Кроме явных количественных отличий, проявились и специфиче-

ские качественные особенности в виде нескольких типов профилей, характе-

ризующих изменение скорости выполнения теста во времени. 

Значительное разнообразие данных анамнеза, медицинских диагнозов и 

заключений, а также и их отсутствие, с одной стороны, осложняло обобщение 

и квалификацию аномальных вариантов, получаемых по тесту Тулуз-Пьерона. 

Но, с другой стороны, вырисовывающаяся общая картина хорошо соответ-

ствовала тому, как в уже достаточно обширной литературе описывались лег-

кие формы энцефалопатий или ММД. 

Логично было предположить, что тест Тулуз-Пьерона диагностирует 

ближайшие психологические проявления ММД. Для подтверждения этой ги-

потезы, выводы, сделанные на основе тестирования, проверялись в процессе 

параллельного неврологического обследования детей. Ряд экспериментальных 

проверок был проведен совместно с Центром Коррекции при СПбУПМ. В те-

чение 1993 - 1996 гг. апробация теста осуществлялась на базе школ № 10 и № 
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153, предназначенных для обучения детей с отклонениями в адаптации и раз-

витии. При сравнении результатов тестирования и результатов энцефалогра-

фического обследования, в процессе лечения и психологической коррекции 

всегда отмечалась идентичная динамика. Если данные ЭЭГ свидетельствовали 

о нормализации работы мозга, то и по тесту Тулуз-Пьерона отмечались значи-

тельное повышение точности выполнения задания и сглаживание ("нормали-

зация") профиля. Если сначала результаты тестирования свидетельствовали об 

оптимизации психической деятельности (повышение точности выполнения 

теста, сглаживание профиля), то при последующем энцефалографическом об-

следовании отмечались улучшения и со стороны работы мозга. 

Практика работы показала, что методика Тулуз-Пьерона является адек-

ватным, быстрым и простым способом косвенной диагностики ММД (по бли-

жайшим нарушениям психической деятельности). Она не имеет ограничений 

для повторных применений, поэтому удобна для анализа динамики ММД, 

оценки эффективности лечения или коррекции. Еще одно преимущество ме-

тодики состоит в том, что она фактически является экспресс-методом (занима-

ет не более 15 минут), пригодным для массовых обследований. 

Для тестирования учащихся школ во всем возрастном диапазоне мы 

предлагаем 4 бланка. Первый бланк, состоящий из 10) строчек и содержащий 

два квадратика-образца, рассчитан на дошкольников (не младше 6 лет) и уча-

щихся 1 -2 классов общеобразовательных школ. Второй бланк аналогичен 

первому и отличается от него только большей длиной строчек (больше квад-

ратиков в каждой строчке). Он рассчитан на учащихся 2-х классов гимназий. 

Практика показывает, что эти дети работают с большей скоростью и им не 

хватает длины строчек на первом бланке. В свою очередь, детям первой груп-

пы не рекомендуется давать второй бланк: в этом случае у них может возник-

нуть ощущение неуспеха, так как их работа будет заканчиваться на большом 

расстоянии от окончания строки. Третий бланк, состоящий из 10 строчек и со-

держащий три квадратика-образца, предназначен для учащихся 3-6 классов 

общеобразовательной школы Четвертый бланк отличается от третьего только 
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длиной и рассчитан на учащихся 7-11 классов общеобразовательных школ и 

учащихся 5-11 классов гимназий. 

Для более полной оценки возможных осложнений в развитии ребенка 

тест Тулуз-Пьерона необходимо использовать в комплексе с интеллектуаль-

ными и личностными психодиагностическими методиками. В этом случае при 

тестировании дошкольников и учащихся 1-2 классов всю процедуру тестиро-

вания необходимо начинать с методики Тулуз-Пьерона, чтобы определить 

особенности их работоспособности или дефекта, поскольку это очень важно в 

начале школьного обучения. Обследование третьеклассников и более старших 

ребят лучше начинать с тестов интеллекта, а методику Тулуз-Пьерона исполь-

зовать в середине комплекса для контроля утомляемости и внимательности. 

3. Процедура тестирования и обработка результатов 

Обследование с помощью теста Тулуз-Пьерона может проводиться как 

групповым способом, так и индивидуально. Однако следует помнить, что ре-

зультаты индивидуального и группового тестирования детей до 12 лет могут 

не совпадать. Ситуации самостоятельной работы в группе и диалогового вза-

имодействия со взрослым оказываются неидентичными для детей этого воз-

раста из-за того, что произвольность, волевое самоуправление у них еще раз-

виты недостаточно. Когда ребенок находится один на один со взрослым, он 

как бы попадает в его "волевое поле" и действует намного более четко, со-

бранно, чем ему это обычно свойственно. Для того, чтобы выяснить, как он 

будет работать в классе, тестирование должно проводиться групповым спосо-

бом, воспроизводя типичную обстановку урока. Индивидуальное обследова-

ние показывает возможности ребенка при наличии внешнего контроля (роди-

телей, репетитора), т. е. зону его ближайшего развития. 

Для диагностики ММД необходимо групповое тестирование. Группа 

должна быть не менее 6-10 человек (для дошкольников и школьников соответ-

ственно). В условиях школы удобнее работать сразу со всем классом. Общее 

время работы для детей - 15-20 минут (чем младше дети, тем больше времени 

уходит на объяснение и проверку понимания инструкции). 
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Копирование ответных бланков с уменьшением (даже незначительным) 

нежелательно, так как при этом увеличиваются требования к визуальному 

анализу. 

При групповом тестировании дети сначала подписывают бланки, а по-

том слушают инструкцию, сопровождаемую демонстрацией. Для демонстра-

ции на классной доске рисуются квадратики-образцы и часть тренировочной 

строчки (не менее 10 квадратов), обязательно содержащая все возможные ви-

ды квадратов. 

ИНСТРУКЦИЯ: "Внимание! Слева в верхней части Ваших ответных блан-

ков нарисованы три (два) квадратика. Это - квадратики-образцы. С ними надо 

будет сравнивать все остальные квадратики, нарисованные на бланке. Строч-

ка, находящаяся сразу под образцами и не имеющая номера - тренировочная 

строчка (или черновик). На ней Вы сейчас попробуете, как надо выполнять за-

дание. Необходимо последовательно сравнивать каждый квадратик трениро-

вочной строчки (не изменяя его пространственной ориентации) с образцами. В 

том случае, если квадратик тренировочной строчки совпадает с каким-либо из 

образцов, его следует зачеркнуть одной вертикальной черточкой. Если точно 

такого квадратика среди образцов нет, то его следует подчеркнуть (проговари-

вание инструкции необходимо сопровождать демонстрацией соответствую-

щих действий). Сейчас Вы должны будете, таким образом, последовательно 

обработать все квадратики тренировочной строчки, зачеркивая совпадающие с 

образцами и подчеркивая несовпадающие. Работать необходимо строго по ин-

струкции. 

Нельзя: 

1. Сначала вычеркнуть все квадратики, совпадающие с образцами, а потом 

подчеркнуть оставшиеся. 

2. Ограничиться только вычеркиванием квадратиков. 

3. Подчеркивать сплошной чертой, если подряд встречаются несовпадаю-

щие с образцами квадратики. 
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4. Выполнять инструкцию наоборот: подчеркивать совпадающие и вычер-

кивать несовпадающие с образцами квадратики.» 

При работе с детьми, особенно с дошкольниками и младшими школьни-

ками, необходимо просить их отвечать хором Показывайте последовательно 

на каждый квадратик тренировочной строчки, нарисованной на доске, и спра-

шивайте: "Похож? - Не похож?" и "Что делаем: зачеркиваем? - подчеркива-

ем?» Только после совместного проговаривания те дети, которые все поняли, 

могут приступать к самостоятельной обработке тренировочных строчек на 

своих бланках. Тем, кто не понял, необходимо индивидуально на их бланке 

показать, как надо работать. К таким детям обычно относятся "кинестетики", 

по Бэндлеру, а также дети с легкой теменной или лобной органикой. Кинесте-

тикам недостаточно словесно-визуальной инструкции. Для понимания им 

необходимо практически опробовать работу под контролем взрослого, после 

чего они прекрасно с ней справляются. Дети с легкой лобной органикой в 

принципе не в состоянии выполнять инвертированные действия. Поэтому они 

зачеркивают несовпадающие с образцами квадратики и подчеркивают совпа-

дающие, т. е. действуют по логике "удалить непохожее", а по инструкции ра-

ботать не могут. Трудности работы при теменной патологии связаны с нару-

шениями зрительно-двигательной координации, для диагностики которой 

можно использовать графический тест Бендер. 

Психолог, проходя по классу и наблюдая за работой детей, должен про-

верить, все ли правильно поняли инструкцию, и поправить тех, кто выполняет 

что-либо неверно. Необходимо проследить, чтобы у всех детей при выполне-

нии подчеркиваний и зачеркиваний происходила смена ориентации движений 

с горизонтальных на вертикальные (или близкие к вертикали). Иногда дети 

неосознанно "устраняют" сбивающий их фактор и вычеркивают квадратики 

слегка скругленной, почти горизонтальной линией, проводя ее из нижнего ле-

вого угла квадратика до середины его правой стороны. В результате в движе-

нии постоянно сохраняется горизонтальная доминанта, и моторного переклю-
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чения, предусмотренного методикой, не происходит. Таким образом. вся рабо-

та значительно упрощается. 

Лучше выполнять задание шариковой ручкой, а не карандашом, так как 

дети пытаются стирать ошибки. Обследуемые предупреждаются, что исправ-

лять ничего не надо, так как любое исправление все равно засчитывается как 

ошибка. 

Закончившие обработку тренировочной строчки отдыхают и ждут, пока 

не закончат все дети. При переходе к основной части задания необходимо 

проверить, чтобы у всех детей пронумерованные строчки на бланках были 

"чистыми". 

ПРОДОЛЖЕНИЕ ИНСТРУКЦИИ; "Теперь будем работать все вместе и 

точно по времени. На каждую строчку будет даваться 1 минута (55 секунд). 

Как только время пройдет, я буду говорить: "Стоп! Следующая строчка. "Ив 

каком бы месте строки ни застал Вас этот сигнал, надо сразу перенести руку 

на следующую строчку и без перерыва продолжать работу. Работать надо как 

можно быстрее и как можно внимательнее.» 

К выполнению основной части работы дети приступают по команде; 

"Все поставили ручки на первую строчку! Начали!". 

По истечении времени, отведенного на последнюю строчку, надо ска-

зать: "Стоп! Все работу закончили." 

В процессе тестирования необходимо следить за тем, чтобы обследуе-

мые точно по сигналу, не задерживаясь, переходили к новой строчке и вовре-

мя, по команде "Стоп", заканчивали работу. Школьники обычно продолжают 

обрабатывать последнюю строчку и после сигнала об окончании. В связи с 

этим при проведении расчетов ее следует "укоротить" по предшествующей. 

Необходимо также периодически напоминать обследуемым, чтобы они рабо-

тали внимательнее. 

Обработка результатов тестирования осуществляется с помощью нало-

жения на бланк ключа, изготовленного из прозрачного материала. На ключе 
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маркером выделены места, внутри которых должны оказаться зачеркнутые 

квадратики. Вне маркеров все квадратики должны быть подчеркнуты. 

Для каждой строчки подсчитывается: 

1) Общее количество обработанных квадратиков (включая и ошибки); 

2) Количество ошибок. 

За ошибку считается: неверная обработка (когда внутри маркера квадра-

тик подчеркнут, а вне - зачеркнут), любые исправления и пропуски (когда 

квадратик вообще не обработан). 

Соответствующие две цифры проставляются справа против каждой 

строчки и затем переносятся в соответствующую таблицу на Бланке фиксации 

результатов. 

Утомляемость, врабатываемость а также цикличность в колебаниях 

внимания хорошо прослеживаются по падению или нарастанию количества 

обработанных знаков в строчке и по динамике ошибок При желании они мо-

гут быть оценены и количественно, посредством сравнения скорости и точно-

сти обработки первых двух строчек с соответствующими показателями по 

двум последним строчкам (как это обычно делается в корректурных пробах). 

ОСНОВНЫЕ РАСЧЕТНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ: 

1. Скорость выполнения теста: 

 

n - число рабочих строчек; 

xi - количество обработанных знаков в строке. 

Таким образом, общая сумма обработанных знаков делится на количество 

рабочих строчек. 

2. Коэффициент точности выполнения теста (или показатель концентрации 

внимания): 

 

v - скорость; 

а - среднее количество ошибок в строке; 

http://www.pedlib.ru/books1/6/0050/image004.gif
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n - количество рабочих строчек; 

уi - количество ошибок в строке. 

Таким образом находится отношение правильно обработанных знаков к 

общему числу обработанных знаков. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ РАСЧЕТНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ: 

1. Устойчивость скорости во времени: 

 

n - количество рабочих строчек; 

xi - количество обработанных знаков в строке. 

v - средняя скорость. 

2. Устойчивость внимания: 

 

п - количество рабочих строчек; 

у/ - количество ошибок в строке; 

а - среднее количество ошибок в строке. 

3. Связь скорости и точности выполнения теста (коэффициент корреляции 

V и а): 

 

Данные, характеризующие возрастные нормативы скорости и точности 

выполнения теста Тулуз-Пьерона, приведены в Приложениях 1 и 2. Они рас-

считаны на основе обследования детей при поступлении в школу, а также 

школьников всех возрастов. Обследования проводились в 14 школах Петер-

бурга в течение 1991 -1996 гг. Каждый возрастной срез включал от 350 до 

1000 человек. Возрастная динамика изучалась как методом срезов, так и лон-

гитюдным методом. В одной из школ Санкт-Петербурга ежегодно обследова-

лись учащиеся трех классов на протяжении их обучения с 1 по 5 класс, еще 

трех классов -с 5 по 8 класс, и двух классов - с 8 по 11 класс. 

Распределение скоростных показателей, как в целом по выборке, так и 

внутри каждой возрастной группы, соответствует нормальному. Распределе-

http://www.pedlib.ru/books1/6/0050/image006.gif
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ние точностных показателей (особенно для детей 6-13 лет) значительно отли-

чается от нормального и имеет вид "двугорбой'' кривой (рис. 1). Наличие двух 

пиков свидетельствует о том, что данная выборка не является однородной, а 

фактически состоит из двух качественно различных групп. 

На рис 2 приведены кривые распределения точностных показателей для 

детей с ММД (I) и для детей, не имеющих функциональных отклонений в ра-

боте мозга (II), полученные путем разбивки всей выборки на две эти группы. 

Кривая II свидетельствует о нормальном распределении точностных характе-

ристик в популяции. Однако при ММД оно уже не является нормальным и 

представляет из себя скошенную кривую с пиком в области К=0,86. На осно-

вании формы кривой 1 можно заключить, что абсолютное большинство случа-

ев функциональных нарушений в работе мозга действительно принадлежит к 

разряду легких, или минимальных, нарушений, так как "пик" сильно сдвинут в 

сторону значений, характеризующих норму. Напротив, растянутый, пологий 

склон, при К=0,5 фактически уходящий в ноль, свидетельствует о том, что тя-

желых отклонений значительно меньше. 

 

Рис. 1. Характеристика распределения показателя точности выполнения те-

ста Тулуз-Пьерона (К) 

 

Рис. 2. Характеристика распределения показателя точности выполнения те-

ста Тулуз-Пьерона (К) 

4. Интерпретация результатов 

4.1. Основные критерии диагностики ММД 

Основным показателем для диагностики ММД является коэффициент 

точности выполнения теста Тулуз-Пьерона, характеризующий развитость 

произвольного внимания и, в особенности, способность к произвольной кон-

центрации. Именно этот показатель (К) необходимо анализировать в первую 

http://www.pedlib.ru/books1/6/0050/image012.gif
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очередь, сравнивая полученное числовое значение с нормативами, приведен-

ными в Приложении 2. 

Если расчетное значение показателя точности выполнения теста попада-

ет в зону патологии (или находится на границе с зоной слабого уровня выра-

женности), то вероятность ММД исключительно высока В этом случае необ-

ходимо обязательно направить ребенка к невропатологу (в нашей практике 

наличие ММД всегда подтверждалось). Если расчетный показатель оказыва-

ется в зоне слабого развития точности внимания, то необходимо дополнитель-

но проанализировать скорость выполнения теста Тулуз-Пьерона (Приложение 

1). Если при этом значение скорости попадает в зону патологии или слабого 

уровня, то ММД также вполне вероятна. Однако окончательный диагноз ста-

вит невропатолог. 

Характеристики скорости выполнения теста необходимо рассматривать 

еще по одной причине. При лечении ММД обычно отмечается повышение со-

гласованности в работе мозга, что проявляется в улучшении показателя точно-

сти (точность выполнения теста приближается к норме, иногда даже становит-

ся высокой). Но при этом другие функциональные отклонения могут оставать-

ся. 

Обычно в результате медикаментозного лечения устраняется, сглажива-

ется повышенная возбудимость, дезорганизованность: мозг начинает работать 

более координированно, и показатели произвольного внимания приходят в 

норму, но при этом его деятельность в целом как бы депрессируется. Это и 

проявляется в низких скоростных характеристиках. В этом случае, хотя дан-

ные ЭЭГ свидетельствуют о нормализации работы мозга, все же сохраняются 

и повышенная утомляемость, и цикличность деятельности, характерные для 

ММД. 

О полном избавлении от ММД можно говорить только тогда, когда по-

казатель и точности, и скорости выходят на уровень возрастной нормы. Если 

показатели скорости выполнения геста находятся в зоне патологии, то, какой 

бы ни была точность (пусть даже высокой), остаточные проявления ММД 
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очень вероятны. Однако такой тип выполнения теста Тулуз-Пьерона - работа с 

высокой или хорошей точностью при патологически низкой скорости - харак-

терен и для детей с ЗПР на базе легкой лобной органики без ММД. В этом 

случае необходимо дополнительно провести диагностику интеллектуальных 

способностей, а также выяснить, проводилось ли какое-либо лечение ребенка, 

и какой был диагноз. 

Если результаты свидетельствуют о наличии ММД, следует определить 

тип выявленной дисфункции для конкретизации психолого-педагогической 

работы с ребенком. Для этого необходимо проанализировать на бланке про-

филь, отражающий изменение скорости выполнения теста и сравнить его с ти-

пологическими профилями, приведенными в Приложении 3. Если показатели 

точности и скорости выполнения теста в норме, то только по сходству внеш-

него вида обработанного ответного бланка с каким-либо из профилей (Прил. 

3) делать предположения о наличии ММД недопустимо. 

4.2. Общая интерпретация основных показателей теста 

СКОРОСТЬ ВЫПОЛНЕНИЯ ТЕСТА (V) является интегральным показате-

лем, суммарно характеризующим: 

1. Особенности нейродинамики. 

2. Оперативную память. 

3. Визуальное мышление. 

4. Личностные установки. 

Ее нельзя рассматривать, как это принято, только в качестве характери-

стики динамики (скорости возникновения, распространения, смены) нервных 

процессов, которая определяет динамические особенности психической дея-

тельности (восприятия, переработки информации, формирования и осуществ-

ления двигательного ответа). 

Можно выделить пять качественно различных способов выполнения те-

ста, и в четырех из них скорости значительно связана с уровнем развития опе-

ративной памяти и визуального мышления, а не только с особенностями 

нейродинамики. 
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1. Оперативная память и визуальное мышление почти отсутствуют. Ребенок 

улавливает только общий смысл инструкции: 

надо работать в соответствии с тем, как показано на доске. В связи с этим, для 

каждого квадратика на бланке он ищет аналог на доске и смотрит, как он об-

работан. Затем то же самое делает у себя на бланке. Образцы не учитывает ни-

как. Работа продвигается исключительно медленно, даже у неиродинамически 

нормальных (или даже "быстрых") детей. 

2. Визуальное мышление почти отсутствует, а объема оперативной памяти 

хватает только на то, чтобы запомнить операциональный смысл инструкции: 

квадратики, совпадающие с образцами, надо зачеркивать, остальные - подчер-

кивать. Сами образцы ребенок запомнить не может. Задание выполняется в 

плане восприятия, путем непосредственного сравнения каждого встречающе-

гося квадратика с образцами. Скорость работы низкая, особенности нейроди-

намики также могут маскироваться. 

3. Объем оперативной памяти также еще недостаточен, но визуальное мышле-

ние в некоторой степени развито. В этом случае ребенок мысленно исключает 

из оперативного анализа определенные типы квадратиков, явно несхожие с 

образцами. В связи с этим происходит некоторое увеличение скорости, по 

сравнению с предыдущим способом. 

4. Когда оперативная память и визуальное мышление соответствуют норме, то 

происходит запоминание инструкции, операций, образцов, а также мысленное 

разделение квадратиков на категории по степени близости к образцам. Срав-

нение с образцами производится в уме, по памяти. В этом случае скорость 

определяется в основном особенностями нейродинамики. 

5. При высокоразвитом визуальном интеллекте (который обычно имеют уча-

щиеся физико-математических классов) происходит мысленное преобразова-

ние всего зрительного поля, выделяется единый обобщающий признак, кото-

рый связывается (обычно) с движением вычеркивания, все остальное - под-

черкивается. Фактически, вся работа сводится к узнаванию одного единствен-
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ного признака. Исключительно быстро работают даже те школьники, которые 

характеризуются как ригидные по тепинг-тесту. 

Чтобы адекватно проинтерпретировать результаты тестирования, необ-

ходимо понять, каким способом действовал ребенок. Если группа небольшая 

(до 10-15 человек), то выявить детей с недостатками оперативной памяти до-

вольно легко простым наблюдением. Они выделяются тем, что либо постоян-

но смотрят на доску, либо все время сверяются с образцами на бланках. У всех 

остальных взгляд совпадает с движением руки по рабочей строчке, и зритель-

ных отвлечений не происходит (или они очень редки). Если ребенок достаточ-

но взрослый, то стратегию его работы можно попытаться выяснить в беседе с 

ним. 

Недостатки оперативной памяти часто сопутствуют ММД, но без нару-

шения концентрации внимания не являются достоверным показателем ее 

наличия. Неразвитость оперативной памяти, как и визуального мышления, 

может быть связана как с легкой органикой, так и с социально-педагогической 

депривацией. 

Влияние личностных установок на скоростные характеристики в боль-

шей степени сказывается при групповом тестировании, которое вносит эле-

мент соперничества, побуждает к соревнованию. Дети честолюбивые, склон-

ные к лидерству, в группе могут показывать более высокие результаты, неже-

ли при индивидуальном тестировании, при этом у них может страдать каче-

ство работы. 

ТОЧНОСТЬ ВЫПОЛНЕНИЯ ТЕСТА (К), как уже отмечалось, прежде 

всего связана с концентрацией внимания, однако может зависеть и от следу-

ющих характеристик: 

1 Переключение внимания 

2 Объем внимания. 

3. Оперативная память. 

4. Визуальное мышление. 
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5. Личностные особенности (исполнительность, ответственность, тревожность 

или, напротив, беспечность, расслабленность). 

Несистематичность ошибок, когда невозможно обнаружить какую-либо 

закономерность, в соответствии с которой происходит значительное отклоне-

ние от инструкции, свидетельствует о нарушении концентрации внимания. 

Можно выделить и ряд систематических ошибок: 

- Преобладание ошибок в начале и в конце строки свидетельствует о нару-

шении переключения внимания. Об этом же говорят ошибки "запаздывания" в 

переключении движения, когда как бы на один шаг сдвигается, продлевается 

предыдущая операция. 

- Если ошибки возрастают пропорционально расстоянию от образцов, т. е. 

по мере продвижения вправо и вниз на ответном бланке, то нарушены объем-

ные характеристики внимания, сужено поле внимания. 

- Выпадение или подмена образцов типичны при ослабленной оперативной 

памяти. Выпадение характеризуется тем, что один из квадратиков-образцов 

систематически подчеркивается, переставая тем самым выступать в качестве 

образца. Количество образцов, которое удерживается в памяти, в связи с этим 

сокращается до одного или двух. Подмена заключается в том, что системати-

чески вместо одного или двух образцов вычеркиваются сходные с ними, но 

имеющие зеркальную право-левую ориентацию. 

- Ошибки, связанные с одновременным вычеркиванием квадратиков, как 

соответствующих образцам, так и тех, которые им зеркальны или симметрич-

ны относительно вертикальной оси, свидетельствуют о недостатках визуаль-

ного мышления (прежде всего, визуального анализа), а у детей 6-8 лет - о 

неустоявшемся разделении право-левой ориентации. Для переученных левшей 

также характерны такие ошибки. 

Исполнительность, ответственность, тревожность способствуют повы-

шению точности работы. Об этом же свидетельствуют высокие положитель-

ные корреляции коэффициента точности с факторами G, Q3, О опросника Р 

Кеттелла. Беспечность, расслабленность, напротив, могут снижать надеж-
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ность, качество переработки информации даже в том случае, когда сам по себе 

процесс внимания развит достаточно хорошо. 

При ММД, в первую очередь и фактически без возможности коррекции, 

страдают показатели точности работы. Способность к произвольной концен-

трации внимания может сформироваться только по мере нормализации функ-

ционирования мозга. 

Нужно проявлять определенную осторожность в выводах, если ребенок 

левша или переученный левша. Дошкольники и первоклассники с еще "неот-

работанным", неустоявшимся "левшеством" могут демонстрировать повы-

шенную невнимательность, никакого отношения к ММД не имеющую. Их 

произвольное внимание и двигательная координация постепенно тренируются 

в процессе учебной деятельности, по мере укрепления "левшества" и ко вто-

рому классу уже могут быть в норме. У переученных левшей точность в рабо-

те может страдать долго, и качество выполнения теста Тулуз-Пьерона при 

этом будет постоянно низким (иногда на уровне патологии), но никаких дру-

гих проявлений, характерных для ММД (утомляемость, "выключение" из дея-

тельности), не будет. Конечно, и переученные левши могут иметь легкую це-

ребральную патологию, но и, будучи абсолютно здоровыми, они могут быть 

повышенно невнимательными. 

УСТОЙЧИВОСТЬ СКОРОСТИ ВО ВРЕМЕНИ связана с эмоциональной 

устойчивостью (значимые отрицательные корреляции с фактором С теста Р. 

Кеттелла). Низкие значения показателя, расчитанного по формуле, соответ-

ствуют высокой устойчивости скорости выполнения теста и коррелируют с 

высокими значениями фактора С, т. е. с эмоциональной устойчивостью. Очень 

высокие значения этого показателя характерны для реактивного типа ММД. 

УСТОЙЧИВОСТЬ ВНИМАНИЯ связана с развитием произвольности, 

способности к волевому усилию. Либо, напротив, может отражать перепады в 

работоспособности. 

Чем выше точность, скорость и устойчивость, тем выше и общая работо-

способность. При ММД общая работоспособность низкая. 
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СВЯЗЬ МЕЖДУ СКОРОСТЬЮ ПЕРЕРАБОТКИ ИНФОРМАЦИИ И 

КОЛИЧЕСТВОМ ОШИБОК можно анализировать как на основе расчета ко-

эффициента корреляции, так и графически. Возможны несколько вариантов 

зависимостей, которые по-разному характеризуют работоспособность челове-

ка, но может и не быть никакой связи между этими показателями. На рис. 3,а 

представлены варианты положительной корреляционной зависимости: чем 

выше скорость, тем больше ошибок. На рис. 3,6 приведены примеры, характе-

ризующие наличие отрицательной корреляции: чем меньше ошибок, тем выше 

скорость. Для ММД в большей степени характерны варианты, представленные 

на рис.3, а. Дети с ММД свою деятельность не контролируют, поэтому не за-

мечают нарастания ошибок. Им нравится, когда они успевают обрабатывать 

все больше и больше знаков в строке. Однако нарастание скорости у них идет 

за счет снижения точности. В норме же появление ошибок тормозит, приоста-

навливает деятельность, а отсутствие -напротив, ускоряет. 

 

Рис. 3. Характеристика взаимосвязей скорости и точности выполнения теста 

Тулуз-Пьерона. 

Исключительно своеобразно выполняют тест Тулуз-Пьерона дети с эле-

ментами аутизма в поведении. Они понимают инструкцию (часто хорошо 

помнят ее в течение еще нескольких дней) и правильно обрабатывают трени-

ровочную строчку. Но дальше могут начать делать все, что угодно. Например, 

ритмично чередовать зачеркивания и подчеркивания (через один или через два 

квадратика), рисовать в каждом квадратике единичку или галочку и т. д. в том 

же духе. 
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Однако такое возможно только в группе, один на один с эксперимента-

тором подобных вещей не бывает. 

4.3. Критерии диагностики и физиологические особенности выделенных 

типов ММД 

В психиатрической и дефектологической литературе обычно описыва-

ются два типа ММД, легко выделяемые по поведенческим признакам: асте-

ничный и гиперактивный. Результаты исследований с использованием теста 

Тулуз-Пьерона позволили описать еще три типа, которые обычно трудно от-

личимы от нормы по внешнему поведению, так как представляют собой более 

легкие формы нарушений. 

Таким образом, можно выделить следующие пять типов ММД: 

1. Астеничный. 

2. Реактивный. 

3. Ригидный. 

4. Активный. 

5. Субнормальный. 

В предложенной классификации астеничный соответствует традиционно 

выделяемому под этим наименованием типу. Гиперактивному типу соответ-

ствует реактивный. Представляется, что данное наименование типа в большей 

степени отражает его сущностные характеристики, так как активность, пони-

маемая как самостоятельно направляемая деятельность, у детей данного типа 

полностью отсутствует. (Встречающееся определение этого типа как двига-

тельно расторможенного является также достаточно точным). 

Распространенность выделенных типов в популяции детей с ММД при-

мерно следующая: астеничный - 15%, реактивный -25%, ригидный - 20%, ак-

тивный - 10%, субнормальный - 30%. 

Все пять типов ММД легко диагностируются по характеру профиля, по-

лученного на бланке. Для определения типа ММД профиль конкретного об-

следуемого сравнивается с типологическими профилями (Прил. 3). Следует 

еще раз подчеркнуть, что тип ММД диагностируется только в том случае, если 



36 
 

основные показатели теста (точность и скорость) позволяют сделать общий 

вывод о ее наличии. 

Формирование типов ММД связано с сочетанием и выраженностью 

следующих факторов: 

1. Ослабленность мозговой деятельности. 

2.Общая неуправляемость, рассогласованность деятельности отдельных 

подструктур мозга. 

3. Дисбаланс нервных процессов. 

На рис. 4 графически представлены различные сочетания особенностей 

мозговой деятельности и соответствующие им типы ММД. Естественно, что 

все типы ММД располагаются вне рамок нормы. 

По вертикальной оси вниз, по мере удаления от нормы, нарастают рассо-

гласованность, неуправляемость в работе мозга, а также общая ослабленность 

и утомляемость. Здесь можно выделить три качественно различных уровня. 

На уровне I (субнормальный тип) внутренняя рассогласованность еще мало 

ощутима, проявляется только в легкой общей ослабленности мозга, которую 

необходимо преодолевать. Ребенку доступна некоторая произвольность 

управления, он может сопротивляться утомлению, но возможности работы 

мозга уже ограничены. Достаточно небольшой дополнительной нагрузки, что-

бы силы иссякли и мозг "выключился" в результате утомления. 

Следующий уровень II (ригидный и активный типы) характеризуется 

тем, что нарастающая внутренняя рассогласованность еще не нарушает пол-

ностью деятельность мозга, но уже значительно ее ослабляет. Произвольное 

управление уже фактически отсутствует. Мозг работает так и столько, на 

сколько хватает сил, и этот режим не зависит от желания ребенка, он не может 

его изменить. 

Следующий уровень III (астеничный и реактивный типы) специфичен 

тем, что еще более возросшая рассогласованность перестает быть только 

внутренней и дезорганизует не только работу мозга, но и поведение ребенка. 

Произвольное управление невозможно, а ослабленность и истощаемость мак-
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симальны Обычно такие дети не могут работать в одиночестве и самостоя-

тельно. Когда такой ребенок один, он может быть вялым, как бы полусонным, 

может просто сидеть или слоняться без дела, повторять какое-нибудь моно-

тонное действие. Чтобы что-то делать, эти дети нуждаются во внешней акти-

вации и управлении. Однако в группе они могут быстро перевозбуждаться и 

терять работоспособность. 

Горизонтальная ось характеризует нарушение баланса между процесса-

ми возбуждения и торможения, степень преобладания одного из них. В дея-

тельности субнормального типа дисбаланс проявляется в наименьшей степе-

ни. Чаще имеет место как бы одновременно несколько повышенная активация 

обоих процессов, требующая дополнительных усилий для сохранения баланса 

выравнивания" деятельности. 

Реактивный и активный типы характеризуются сдвигом баланса в сто-

рону возбуждения. Преобладание процесса возбуждения приводит к тому, что 

реактивный тип моментально отвечает на любые воздействия, он постоянно и 

неуправляемо реагирует, так как не реагировать не может. Это его быстро 

утомляет, и он не только теряет какой-либо контроль, но и перестает осозна-

вать то, что делает. Активный тип работает более продуктивно, у него нет ре-

акций на все подряд, как у реактивного. Деятельность его, хотя и неуправля-

ема, но не хаотична, она избирательна и сфокусированна. Активный тип сразу 

дает ответ максимальной для него силы, какое-то время работает на этом 

уровне, а потом его возможности резко падают (Прил. 3). Если он начал дей-

ствовать, то сдержать, остановить себя уже не может, но и продлить время 

продуктивной работы тоже оказывается не в состоянии. 

Сдвиг баланса в сторону торможения в случае с ригидным и астеничным 

типами приводит к тому, что они на все реагируют замедленно, с запаздыва-

нием.  В первые 5 минут работы их скоростные характеристики примерно 

одинаково низки (Прил. 3) Однако у ригидного типа деятельность еще не дез-

организована так сильно, как у астеничного, и он через какое-то время, хотя и 

ненадолго, может выходить на нормальный возрастной уровень работоспо-
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собности. Для астеничного это оказывается недоступным У астеничного типа 

ответ не успевает сформироваться, как уже действует другой раздражитель. 

Он переключается на него, но опять не успевает отреагировать Частая стиму-

ляция может полностью выключить его из деятельности, и при этом, внешне 

не действуя, он оказывается абсолютно переутомленным. Астеничный тип 

может реагировать, только когда имеется значительный интервал между сти-

мулами. О наличии произвольной регуляции деятельности, ее управляемости 

можно говорить, когда нет перепадов в скорости или они сглажены, об отсут-

ствии произвольной регуляции и неуправляемости - когда эти перепады оче-

видны и очень резки. На ответных бланках это видно по разнице между стро-

ками в количестве обработанных знаков.  Иногда одна строчка может быть в 

два раза короче другой. 

На "ступенчатых" профилях ригидного и активного типов видны резкие 

и специфичные для каждого перепады в деятельности (Прил. 3) Она еще не 

дезорганизована, но уже и неуправляема ребенком произвольно Ригидный че-

рез 5 минут работы вдруг резко увеличивает скорость и переходит на другой 

уровень активности, потом так же резко утомляется и выключается из дея-

тельности (Прил 3). Активный проявляет оптимальную работоспособность в 

самом начале деятельности, потом скорость его работы резко падает и уже не 

восстанавливается (Прил. 3). 

Постоянными резкими перепадами характеризуется работа реактивного 

типа (Прил 3) Она дезорганизована и неуправляема. 

Относительная сглаженность астеничного профиля (Прил 3) является 

следствием исключительной ослабленности этого типа. 

Профиль, характеризующий работу субнормального типа, является 

наиболее ровным, сглаженным по сравнению с остальными (Прил. 3). Это 

объясняется тем, что данному типу еще доступна некоторая произвольная ре-

гуляция деятельности. 



39 
 

 

Рис 4. Особенности деятельности мозга и соответствующие им типы ММД 

5. Психологические проявления и возможности компенсации  

выделенных -типов ММД 

Использование методики Тулуз-Пьерона в комплексе с другими психо-

диагностическими тестами, а также проводившееся в течение ряда лет наблю-

дение за детьми с ММД позволили более детально изучить психологические 

особенности каждого из выделенных типов. Ниже приводятся их характери-

стики. Однако следует помнить, что не всегда удается однозначно отнести об-

следуемого к какому-либо одному из этих типов. 

5.1. Астеничный тип 

В эту группу попадают дети с исключительно повышенной умственной 

утомляемостью, которая выступает основой их дефекта вообще. Однако среди 

"астеничных" детей далеко не все тихие, ослабленные, утомленные. Есть дети, 

вполне нормально развитые физически, занимающиеся плаванием или баль-

ными танцами. Повышенная истощаемость может быть характерна только для 

их интеллектуальной деятельности. 

Учителя выявляют астеничных детей довольно быстро, замечая, как те 

"выключаются" на уроках. Дети сидят с отсутствующим взглядом, смотрят "в 

никуда", нередко кладут голову на парту, могут не прореагировать на замеча-

ние. Работать в течение всего урока они не могут, что-то делают только в 

начале и потом могут еще пару раз подключиться к работе. Довольно быстро 

(часто - к концу второго урока) такие дети переутомляются совсем и далее ле-

жат на парте или тихо занимаются своими делами. На переменках, тем не ме-

нее, они могут играть, быть достаточно активными (хотя и не все), но напря-

женная умственная деятельность их быстро утомляет и "выключает". Учителя 

http://www.pedlib.ru/books1/6/0050/image020.gif
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их переносят спокойно, даже сочувствуют, потому что они ведут себя тихо и 

не мешают на уроках. 

Астеничные дети обычно знают, что у них плохие память и внимание, и 

относятся к этому спокойно. Их произвольное внимание действительно не 

развито Оно неустойчиво, концентрация слабая, распределения внимания нет 

совсем. Два дела одновременно они делать не могут. Например, писать и слу-

шать объяснение учителя. Либо они не услышат (или не поймут), что говорит 

учитель, либо неизвестно что напишут, если вообще смогут писать. 

Замедленная переключаемость приводит к тому, что астеничные дети не 

успевают за объяснением и быстро перестают понимать, что говорит учитель. 

Часто такой ребенок "выключается" из разговора или объяснения, не будучи 

еще переутомленным, именно потому, что, не успевая следить, теряет нить и 

перестает понимать смысл сообщения. 

Объем кратковременной и оперативной памяти у астеничных детей 

очень мал. Без опоры на вынесенные вовне стимулы ребенок не может дер-

жать в уме информацию и оперировать ею. Например, он не может одновре-

менно помнить инструкцию и действовать в соответствии с ней. Он помнит 

правило, инструкцию, воспроизводит их, но, когда работает, не может ими ру-

ководствоваться. У астеничных детей бывает затруднен переход в долговре-

менную память. Последняя бывает слегка ослаблена, но может и не страдать. 

Астеничные дети обычно отличаются бедностью образной сферы, сферы 

представлений. Это также затрудняет понимание ребенком того, что ему рас-

сказывают, так как устанавливается мало ассоциативных связей с его внутрен-

ним опытом. В силу своей ограниченности внутренний опыт этих детей быва-

ет очень специфичным. Поэтому они часто выглядят необычными, кажутся 

задумчивыми, уходят в себя, нередко дают странные, нестандартные ответы. 

Эту специфичность родители часто принимают за талантливость и отдают де-

тей в различные кружки и студии, недооценивая опасности переутомления и 

нервного истощения Таким родителям очень трудно объяснить, что до 

наступления нормализации мозговой деятельности любые нагрузки нежела-
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тельны, что постоянное утомление осложняет и задерживает развитие ребенка. 

Они отказываются понимать, что дополнительные дошкольные и внешколь-

ные занятия не способствуют развитию ребенка, а, приводя к переутомлению, 

задерживают его. 

Они спохватывается только тогда, когда их дети начинают сталкиваться 

с серьезными трудностями в школе, и обучение вырастает в проблему. В этом 

случае задержка интеллектуального развития становится весьма вероятной. 

Для астеничных детей характерна эмоциональная инертность и "вя-

лость". Легкие положительные эмоции оказывают на них энергетизирующее 

влияние, но сильные - истощают. 

Возможность нормализации работы мозга, в первую очередь, зависит от 

общего состояния здоровья ребенка. Часто в латентной и ослабленной форме 

отдельные проявления ММД остаются на всю жизнь. 

5.2. Реактивный тип 

Эти дети выглядят исключительно деятельными (их и называют гипер-

активными), но фактически - это двигательная расторможенность, вынужден-

ная, неуправляемая реактивность, сочетающаяся с повышенной возбудимо-

стью, переключаемостью и утомляемостью. 

Их поведение в полном смысле "полевое", по определению Курта Леви-

на. Оно направляется окружающими вещами, предметами и людьми. Предме-

ты "притягивают" их к себе. Дети обязательно должны дотронуться до всего, 

что попадает им на глаза, взять в руки даже те предметы, которые им абсо-

лютно не нужны. Свое поведение они контролировать не могут. Они сначала 

действуют, а потом понимают, что произошло. 

Присутствие учителей или родителей не является для реактивных детей 

сдерживающим фактором. Они и при взрослых ведут себя так, как остальные 

дети могут вести себя только в их отсутствие. Часто одноклассники развлека-

ются тем, что провоцируют этих детей на грубые выходки и драки в присут-

ствии учителей, которые начинают считать их хулиганами. 
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На резкое замечание реактивные дети дают резкий ответ. Попытки 

сдержать реактивного ребенка приводят к тому, что он начинает действовать 

по принципу отпущенной пружины. Именно "реактивные" дети доставляют 

больше всего хлопот, неприятностей учителям, родителям и друзьям (которых 

они быстро теряют), но и сами при этом сильно страдают. Они пытаются, но 

не могут выполнить обещания, дают слово и не могут его сдержать. Обычно 

они ни у кого не вызывают сочувствия, а только раздражение, осуждение и 

неприязнь. Постепенно их окружает барьер отторжения. Именно это и порож-

дает агрессию. 

Их судьба во многом зависит от отношения окружающих, особенно чле-

нов семьи. Если в семье сохраняются понимание, терпение и теплое отноше-

ние к ребенку, то после излечения ММД все отрицательные стороны поведе-

ния исчезают. В противном случае, даже при излечении, патология характера 

остается, а может и усиливаться. 

Обучаемость у реактивных детей объективно лучше, чем у астеничных. 

Среди них нередко встречаются действительно оригинальные, талантливые 

дети. Но и случаи задержек психического развития у реактивных детей не яв-

ляются редкостью. 

В процессе урока дети этого типа также периодически "отключаются", 

не замечая этого. Они быстро утомляются и не могут сохранять восприимчи-

вость и умственную работоспособность до конца учебного дня, хотя остаются 

двигательно активными до позднего вечера. 

Память у них может быть в норме, но из-за исключительной неустойчи-

вости внимания неизвестно, что и в какой последовательности в ней оседает. 

Могут быть случайные "дыры" даже в хорошо усвоенном материале. 

В спокойной обстановке, когда взрослые направляют их деятельность, 

реактивные дети могут успешно обучаться. Опыт частных школ показывает, 

что в небольших разновозрастных группах, в обществе более старших детей 

они ведут себя спокойнее и лучше работают. Старшие дети относятся к ним 

снисходительнее, терпимее и в то же время меньше общаются с ними. В 
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обычном школьном классе реактивные дети быстро перевозбуждаются от пе-

реизбытка взаимодействий и впечатлений. 

Эмоции могут оказывать исключительно сильное влияние на деятель-

ность этих детей. Эмоции средней интенсивности могут ее активизировать, но 

при дальнейшем повышении эмоционального фона деятельность может быть 

полностью дезорганизована, а все только что усвоенное - разрушено. 

Эмоциональные реакции реактивных детей бурные, но обычно быстро 

проходящие. Богатые внешние проявления могут сочетаться с неглубокими 

внутренними переживаниями. 

Обычно необходимо медикаментозное лечение, уменьшающее реактив-

ность, чтобы дети этого типа могли без конфликтов посещать школу. 

5.3. Ригидный тип 

Обычно дети этого типа хорошо видны по внешним поведенческим при-

знакам (замедленность действий, речи, реакций...), но их необходимо отличать 

от "нормально ригидных". Это можно сделать с помощью теста Тулуз-

Пьерона. 

Дети просто "тормозные", без ММД, выполняют тест равномерно мед-

ленно либо с постепенным незначительным нарастанием скорости, при этом 

точность выполнения - хорошая или высокая. Они отличаются высокой рабо-

тоспособностью, "интеллектуальная цикличность" отсутствует. 

Картинка выполнения теста, характерная для ригидных детей с ММД 

(Прил. 3) и выглядит как ступенька, с резким возрастанием скорости, при этом 

точность выполнения находится на уровне патологии (К<0,9). Эти дети отли-

чаются высокой утомляемостью, периодическими "выключениями" и восста-

новлениями интеллектуальной работоспособности. При этом активные перио-

ды могут сохраняться у них почти до конца учебного дня. 

Иногда поведение ригидных детей не выглядит "тормозным", но их ин-

теллектуальная деятельность всегда характеризуется замедленной врабатыва-

емостью и плохой переключаемостью. 
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Родители и учителя пытаются бороться с медлительностью ригидных 

детей, так как видят, что они "только долго "раскачиваются", но потом-то мо-

гут быстро работать". Поэтому их стараются подгонять в самом начале рабо-

ты, но только нервируют и тем самым еще больше увеличивают период враба-

тывания Полученную неудачу учителя и родители склонны относить на счет 

вредности и упрямства детей. В спокойной же обстановке эти дети способны 

переключаться гораздо быстрее. 

Именно перед началом деятельности (а дома прежде, чем начать выпол-

нять уроки) ригидные дети долго раскладывают и перебирают тетради, учеб-

ники, карандаши - и не надо мешать им этим заниматься. Таким образом они 

"входят" в работу. Если взрослые торопят и подгоняют, а тем более начинают 

кричать, деятельность ригидных детей нарушается и врабатываемость замед-

ляется еще сильнее. Если взрослые продолжают следовать своей тактике, то 

дети могут впасть в ступор - замолчать и ничего не делать. Это, в свою оче-

редь, доводит взрослых до бешенства. 

Ригидные с большей задержкой, чем другие дети, отвечают на вопросы. 

Если их торопить, они могут замолчать совсем, даже если знают ответ. В об-

щем, им больше всех достается за упрямство, которого может и не быть. 

У детей этого типа в большей степени, чем у других, проявляется ин-

терференция предыдущей деятельности на последующую. Предыдущая дея-

тельность (правило, инструкция и т. д.) незаметно для ребенка может накла-

дываться на последующую и приводить к путанице. Могут "всплывать" слова 

из предыдущего упражнения, цифры - из предыдущего примера (особенно, ес-

ли действия производятся в уме). Перерывы между деятельностями сокраща-

ют количество ошибок. Более медленный темп также повышает качество ра-

боты ригидных детей. 

Короткие и даже простые самостоятельные работы они обычно пишут 

на двойки, так как не успевают сообразить, что надо делать. Длинные работы с 

однородными заданиями (даже сложными) могут выполнить хорошо. Если за-

дания разнотипны, то ошибки у ригидных детей (в результате наложения) мо-
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гут быть самые "дикие". Учителя подробным анализом их работ обычно не за-

нимаются. Они считают, что эти дети могут работать, когда захотят, поэтому и 

ругают их за плохое выполнение контрольных работ, особенно простых и ко-

ротких. 

Память у детей этого типа обычно бывает в норме. Устойчивость и кон-

центрация внимания могут быть средними. Слабым местом является очень 

плохая переключаемость, которая проявляется в характере систематических 

ошибок при заполнении теста (преобладание ошибок в начале и конце строки, 

ошибки "запаздывания"). 

При общей нейродинамической инертности и эмоциональная инерт-

ность проявляется не так значительно в силу того, что эти дети вообще менее 

эмоциональны. Однако встречаются и впечатлительные ригидные дети, 

склонные к эмоциональным "застреваниям" с глубокими переживаниями. 

В интеллектуальном отношении эти дети могут нормально развиваться, 

если родители и учителя понимают суть проблемы и создают необходимые 

для них условия. В этом случае даже без лечения работа мозга у ригидных де-

тей часто полностью нормализуется к 6-7 классу (иногда и раньше). 

5.4. Активный тип 

По внешним поведенческим проявлениям дети, относящиеся к активно-

му типу, могут быть похожи на неорганизованных, импульсивных, увлекаю-

щихся детей без ММД. Они активно включаются в деятельность, но работают 

недолго, так как быстро утомляются и не могут произвольно регулировать 

свою работоспособность (Прил. 3). Поэтому их часто ругают за лень, безво-

лие, нежелание потрудиться, довести начатое дело до конца. 

Но если здоровые неорганизованные дети под влиянием увлечения, 

группового настроя или контроля взрослых могут долго продуктивно рабо-

тать, доводя начатое дело до завершения, то дети с ММД зависят от ритма ра-

боты своего мозга, и никакие упреки или контроль не могут в этом ничего из-

менить. 
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При заполнении теста Тулуз-Пьерона у здоровых, но безвольных и им-

пульсивных детей точность, хотя не бывает высокой, но ниже средней не 

опускается. Скорость может быть хорошей и даже высокой, особенно при ра-

боте в группе, при этом она почти не снижается к концу работы. 

У активных детей с ММД точность работы страдает всегда (К<0,9), ча-

сто значительно ухудшаясь к концу работы. Скорость резко падает где-то на 

середине. Они начинают работать быстро, но удержать темп и восстановить 

его после падения не могут. 

Короткие самостоятельные работы дети этого типа могут писать очень 

хорошо, длинные - плохо. Количество ошибок в начале и в конце работы мо-

жет очень значительно различаться. К концу урока дети могут "отключиться" 

неожиданно, остановившись на полуслове, и, не заметив этого, так и сдать ра-

боту недоделанной. Причем, учитель видит, что ребенок занимается какими-то 

своими делами вместо того, чтобы закончить работу. 

Периодический отдых позволяет этим детям сохранять работоспособ-

ность почти до конца уроков. 

Таких детей постоянно воспитывают и в школе, и дома. Их не считают 

тупыми, как ригидных, или хулиганами, как реактивных. От них не пытаются 

избавиться. Напротив, они кажутся способными, но ленивыми. Поэтому 

взрослые стараются помочь им в воспитании воли, чтобы они могли реализо-

вать имеющийся у них потенциал. Для этого их вовлекают в школе в тренинги 

самоуправления, на которых дети только переутомляются. Дома же отцы по-

своему пытаются сделать их волевыми, а мамы - аккуратными и организован-

ными. Часто они занимаются в различных спортивных секциях, но это тоже 

ничего не меняет. 

Хорошо, если от детей все отступаются, устав от бесплодных попыток 

перевоспитать их. Тогда работа мозга постепенно сама (даже без лечения) 

нормализуется примерно к 7-8 классу. 

Если изначально не было педзапущенности, то развитие интеллекта ак-

тивных детей в школьные годы не страдает. Память у них тоже бывает в нор-
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ме, но объем оперативных процессов (памяти, внимания) все же мал. О своих 

дефектах они не подозревают, отключения не чувствуют, и это порождает 

проблемы. Учатся дети этого типа неровно, но в школы для детей с ЗПР не 

попадают. (Основной контингент коррекционных классов и школ составляют, 

как правило, представители трех предыдущих типов). 

5.5. Субнормальный тип 

В поведении дети этой группы не отличаются чем-то особенным. Выделить 

их можно только на основании теста Тулуз-Пьерона. При заполнении теста 

эти дети работают на средней или хорошей скорости, которая несколько воз-

растает к 4-5 строчке и слегка падает в конце, но общий профиль сглаженный, 

в виде полукруга (Прил 3). Ошибки могут появляться, начиная со 2-3 строчки, 

но количество их нарастает так быстро, что точность выполнения теста оказы-

вается низкой (К<0,9) 

Дети этой группы также повышенно утомляемы, хотя с помощью воле-

вого самоконтроля могут несколько корректировать свою деятельность. "От-

ключаются" они значительно реже, чем представители других типов, но также 

не замечают этого. Объем оперативной памяти и мышления у них мал, произ-

вольное внимание развито слабо, при этом интеллект, как правило, не страда-

ет. 

Взрослые воспринимают этих детей как совершенно здоровых, но слегка 

невнимательных. Поэтому у них стараются тренировать внимание и память. 

Ни к чему, кроме переутомления, это не приводит. Внимательность не улуч-

шается. Отрабатываемыми мнемоническими приемами в реальной жизни они 

все равно не пользуются, так как у них малы именно объемные характеристи-

ки памяти, а устойчивость следов в норме. У детей страдают именно опера-

тивные процессы, контролировать которые они не могут. Как правило, они 

продолжают действовать, не замечая, как происходит подмена инструкции, 

выпадает какое-нибудь условие и пр. 

Работоспособность у них обычно сохраняется в течение всего учебного 

дня, но "отключения" все-таки бывают. Поэтому даже если ребенок отличает-
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ся исключительной старательностью, в его знаниях могут быть специфичные, 

хотя и редкие пробелы. 

Если обучением и воспитанием детей усиленно не занимаются, то рабо-

та их мозга нормализуется довольно быстро, к 3-5 классу. Это наиболее бла-

гополучная, близкая к норме группа. 

6. Рекомендации по оптимизации обучения детей с ММД 

Общий принцип работы с детьми, имеющими легкие функциональные 

нарушения в работе мозга, заключается в том, что при обучении и организа-

ции их деятельности нужно максимально учитывать и обходить их дефект. 

Зная, что работоспособность мозга наращивается и нормализуется по 

мере взросления ребенка и при отсутствии переутомления, необходимо обес-

печить детям "мягкое", замедленное включение в учебу. Лучше, если ребенок 

позже пойдет в школу, например, с восьми лет, но ни в коем случае не в 

шесть. Оптимальным является такой вариант, когда дети сразу начинают обу-

чение по четырехлетней программе начальной школы, в которой программа 

именно первого класса облегчена, растянута на два года. Такое постепенное, 

замедленное включение в учебу, апробированное в школе № 558 Санкт-

Петербурга, дает наибольшие положительные результаты. 

Практически неэффективным (и многие школы сейчас от этого отказы-

ваются, переходя на описанный выше вариант) является добавление четверто-

го года обучения, после того как становится очевидным, что дети программу 

общеобразовательной начальной школы за три года не усвоили В этом случае 

(нередко и целым классом) их переводят, но не в пятый, а в четвертый коррек-

ционный класс. Впоследствии большинство из них, безрезультатно потратив 

год на повторение программы 3 класса, переводится в школы для детей с ЗПР. 

Проводившиеся нами психологические обследования показывали, что никакой 

коррекции и продвижения в развитии у абсолютного большинства детей в те-

чение этого добавленного к начальной школе года не происходит. 

Существующая система классов "выравнивания", созданная для работы 

с детьми, имеющими ЗПР на базе педзапущенности или легкой органики, 
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строится на одновременной редукции и интенсификации их деятельности. Ре-

дукция заключается в членении деятельности на отдельные частные операции, 

действия, которые отрабатываются отдельно и постепенно складываются в це-

лостную систему. Фактически идет создание цепи условных рефлексов. При 

дезорганизации работы мозга, отрабатываемые частные действия и операции 

сами собой не объединяются, не складываются в единую последовательную 

систему деятельности. Напротив, части могут путаться местами, выпадать, 

связи между ними могут нарушаться, так как изначально они не являлись со-

ставляющими единой системы. Такой метод абсолютно не подходит для детей 

с ММД и потому приводит к весьма парадоксальным результатам: чем интен-

сивнее занятия, тем скромнее продвижение в развитии. При усиленной, мето-

дичной и многоплановой коррекционной работе не учитывается основной де-

фект детей с ММД - рассогласованность в деятельности мозга и повышенная 

умственная истощаемость. Интенсивные занятия могут приводить к ухудше-

нию общего соматического состояния детей, замедлять процесс физиологиче-

ской нормализации работы мозга, усиливать его дезорганизацию. При сохра-

няющейся дезорганизации в работе мозга обучение продвигается исключи-

тельно медленно или оказывается вообще невозможным. 

Напротив, при "мягком", замедленном вхождении в школьную жизнь у 

большинства детей уже к концу второго года обучения отмечаются суще-

ственная нормализация работы мозга и значительное интеллектуальное про-

движение. К концу 4 класса нормализация часто бывает полной, программа 

усвоенной, личностное и эмоциональное развитие проходит без травм, не ис-

кажается невротизацией. 

Необходимо также избегать переутомления детей в течение учебного 

дня. Лучше, когда в 1 классе уроки длятся 30 минут, когда предусмотрен по-

сле второго (или третьего) урока большой перерыв с прогулкой Хорошо, если 

выделено и оборудовано специальное помещение для отдыха во время пере-

менок, где дети могут и посидеть, и полежать, и поиграть (отдельная рекреа-

ция с низкими табуретками, скамейками-диванчиками, игрушками). То есть 
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необходимо сделать то, что обычно предусмотрено при обучении детей с 6 

лет. При сильных функциональных нарушениях деятельности мозга лучше пе-

реводить детей на неполную учебную неделю с добавочным скользящим вы-

ходным днем. 

 Не рекомендуется оставлять детей в группе продленного дня, потому что 

они в гораздо большей степени, чем их здоровые сверстники, нуждаются в от-

дыхе после школьных занятий, многим необходим дневной сон и всем - отно-

сительное одиночество, отдых от группового общения. Длительное нахожде-

ние среди ребят, шумные игры, споры - все это приводит детей с ММД к пере-

возбуждению, еще больше дезорганизуя их умственную деятельность. В груп-

пе продленного дня они не только менее аккуратно делают уроки, но и обычно 

ничего не запоминают из того, что делали сами и что объяснял им учитель. 

Домашнее задание, которое обычно задиктовывается учителем в конце уро-

ка, дети с ММД или не записывают вообще, или записывают неправильно. Из 

этого не следует делать проблемы. Родители могут сами узнавать, что было 

задано, от учителя. В некоторых школах учителя ежедневно вывешивают на 

доске объявлений тему пройденного урока, основные моменты нового матери-

ала, номера выполненных в классе упражнений и домашнее задание. Забирая 

ребенка из школы, родители знакомятся с этой информацией. 

Родители должны быть готовы к тому, что в обучении детей с ММД до 

относительной нормализации их мозговой деятельности (т. е. в течение 1 -3 

классов) основную роль играют домашние занятия. Дома необходимо не толь-

ко выполнять домашние задания, но и повторять материал, пройденный в 

классе, чтобы проверить, все ли понято ребенком правильно, и не осталось ли 

вообще пропущенным что-либо существенное. Очень полезно рассказывать 

ребенку заранее содержание предстоящего урока, чтобы ему легче было 

включиться в классе, и вынужденные "отключения" не нарушали общее пони-

мание того, что объясняет учитель. 

В процессе обучения необходимо освободить детей от всякой второсте-

пенной, вспомогательной, несущественной, оформительской работы. Взрос-
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лые могут сами провести поля в тетради ребенка, отметить точкой место, от-

куда надо начинать писать Бывает, ребенок старательно отсчитывает клеточ-

ки, которые надо отступить сверху и слева, и в этих поисках, многократно 

ошибаясь, так устает от напряжения, что найдя, наконец, то место, откуда 

надо писать, работать уже вообще не может. 

Лучше, чтобы в 1 классе эти дети вообще как можно меньше писали. 

Удобно использовать тетради с напечатанными заданиями, в которых нужно 

только проставить, или обвести, или дорисовать ответ (такие тетради изданы 

для различных программ дошкольного развития, для обучения шестилеток, 

для программы Петерсон). Вместо того чтобы писать на доске, ребенку можно 

предложить выбрать карточку с ответом из висящих рядом с доской кармаш-

ков. Карточки крепятся на доску с помощью магнитов. 

Мелкую моторику, необходимую для выработки хорошего почерка, 

лучше развивать раскрашиванием по методу Монтессори. Это детям нравится 

гораздо больше, чем мучения с прописями. А проблем с прописыванием букв 

бывает значительно меньше, если к нему дети приступают после тренировоч-

ной работы с раскрасками. Также мы использовали старый способ поэлемент-

ного обучения письму, с помощью которого за 2-3 дня почерк детей становил-

ся почти каллиграфическим. 

Обучение чтению должно значительно опережать обучение письму и 

проводиться не по методу слухового анализа Эльконина (для которого необ-

ходимо развитое абстрактное мышление), а с визуальной опорой на буквы 

или, еще лучше, целые слова. 

Исключительно эффективными оказываются как общие принципы, так и 

конкретные методы, предлагаемые Гленом Доманом [9]. Его подход строится 

на четком структурировании информации, которую ребенку предстоит усво-

ить, разбиении ее на конкретные образные единицы, с последующей органи-

зацией их в целостные системы по законам, которые действуют в соответ-

ствующей области знаний. Единицей информации обязательно должен быть 

целостный самостоятельный "образ-факт", который понятен ребенку, может 



52 
 

быть им осмыслен и легко включен в систему его личного опыта. При обуче-

нии чтению - это целое слово (далее - словосочетание, простое предложение и 

т. д.), вернее, его графическое изображение, обозначающее известный ребенку 

предмет (далее - свойство, действие и т. д.). Слова, словосочетания, предложе-

ния многократно показываются ребенку и одновременно проговариваются 

(полная процедура подробно описана у Глена Домана [9]). 

После того, как сформируется устойчивый графический образ слова, ре-

бенок становится способным быстро схватывать смысл написанного, т. е. чи-

тать. Далее он легко обучается разложению целого на части: различным мето-

дам анализа слова, т. е. готов изучать грамматику и правописание. 

Гораздо сложнее, если изначально единицей выступает слог, фонема, 

звук или буква, так как это абстракции, не имеющие никакого образного пред-

ставительства в системе внутреннего опыта ребенка. Осмысление абстракций, 

оперирование ими, выделение их в звуковом потоке или попытки сложить из 

них нечто целостное - все это требует достаточно развитого абстрактного 

мышления и доступно далеко не каждому первокласснику. 

В том случае, когда сформирован комплексный визуально-звуковой об-

раз слова и ребенок понимает, что именно он анализирует, ему интересно 

наблюдать 3d превращением или образованием слов. Но, если таких ком-

плексных образов еще нет, и ребенку с ММД приходится изо дня в день тре-

нироваться в разборе-озвучивании бессмысленных слогов в процессе логопе-

дической подготовки к чтению, то это исключительно тупое, непонятное и по-

тому вдвойне утомительное занятие обычно навсегда отвращает его от чтения. 

Для того чтобы ребенок мог читать, недостаточно (хотя и это очень 

трудно) обучить его выделению фонем и звукослиянию. 

Из этих частных навыков автоматически не складывается понимание 

текста, т. е. то, для чего им обучают. Максимум, чего можно этим добиться - 

это озвучивание текста. 

Напротив, обучение по методу Глена Домана, технология которого по-

дробно описана в его книге [9], продвигается очень быстро. Однако при этом 
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необходимо соблюдать и все остальные принципы обучения, а не только 

принцип образной целостности единиц информации. 

Системность подачи информации создает системно организованную па-

мять, облегчает поиск необходимой информации, развивает мышление. Это 

значит, что существенно снижаются нагрузки на внимание и систематизацию 

материала при запоминании. Форма подачи информации также должна быть 

алгоритмичной, четкой. Должна соблюдаться лаконичность формулировок, 

оформления, иллюстраций, которые не должны содержать ничего лишнего, 

незначащего, отвлекающего. 

Необходимо как можно чаще показывать, рассказывать, совместно 

обыгрывать ту информацию, которая должна быть усвоена ребенком. При 

этом не следует требовать ответов, спрашивать, что ребенок запомнил. Учеб-

ные демонстрации и рассказы должны быть короткими (буквально 2-3 мину-

ты), легкими, быстрыми и веселыми (а не нудными), каждый раз частично об-

новляться, чтобы не ослабевал интерес. 

В конце "работы" надо обязательно хвалить ребенка независимо от того, 

демонстрировал он свои знания или только смотрел, слушал и повторял. За-

поминание на самом деле идет прекрасно, когда от ребенка не требуют вос-

произвести все, что он должен запомнить, и у него нет страха забыть что-то, 

оказаться несостоятельным и получить неодобрение взрослых. Ребенок всегда 

готов слушать и смотреть, а когда информация хорошо систематизирована, он 

легко научается ею пользоваться и с радостью это демонстрирует. 

Напротив, отрицательные эмоции, когда ребенок не может вспомнить 

того, что требуется, заставляют его избегать "учебных" ситуаций. Он уже не 

хочет ни слушать, ни смотреть, чтобы потом не пришлось мучиться при ответе 

на вопросы. Требуя в обязательном порядке точного воспроизведения всей 

информации, мы заранее ставим ребенка в ситуацию неуспеха и тем самым 

разрушаем учебную мотивации. 

Методы Глена Домана просты и эффективны и во многом созвучны систе-

мам обучения Амонашвили и Сухомлинского. 
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Если ребенок совсем не умеет читать и писать (слабо знаком с алфави-

том), то при одновременном, параллельном обучении этим навыкам, как это 

предусмотрено общеобразовательной программой, не сформируется ни тот, ни 

другой. Более того, можно гарантировать стойкую дислексию и дисграфию. 

Традиционно следующая за этим усиленная логопедическая коррекция часто 

приводит к тому, что безграмотность, нежелание и неумение читать остаются 

у ребенка на всю жизнь, так как корректируемые дислексия и дисграфия у де-

тей с ММД, как правило, никак не связаны с собственно логопедическими де-

фектами. 

Обучение чтению должно предшествовать формированию навыков 

письма. Если у ребенка еще не сложился комплексный зрительно-звуковой 

образ слова (в процессе обучения чтению), то при письме он будет кое-как пе-

рерисовывать слова по буквам. При этом характерными ошибками будут до-

бавления, недописывания, выпадения различных элементов и целых букв, так 

как не допускать искажений только с помощью визуального контроля на са-

мом деле очень сложно. (Попробуйте переписать текст на каком-нибудь не-

знакомом Вам языке, например, китайском.) Если же писать приходится под 

диктовку или по собственному сочинению, то ребенок изображает "нечто" и 

получает диагноз - дисграфия. А все дело в том, что в голове у него нет тех 

комплексных образов, которые бы позволили совершать переход от смысла 

звучащих слов и фраз к их графическому изображению. 

При обучении чтению цель - понимание, а не проговаривание вслух. По-

этому сначала надо дать ребенку возможность понять текст, разобрав его про 

себя, и только потом предлагать прочитать вслух. Когда ребенка заставляют 

сразу читать вслух, то ему приходится одновременно выполнять две операции. 

Для этого необходимо распределение внимания, которое у детей с ММД 

обычно практически отсутствует, поэтому они, как могут, озвучивают текст, 

так как от них это требуют в первую очередь, но абсолютно не понимают 

смысла прочитанного. Естественно, что потом дети не могут ни пересказать 

текст, ни ответить на вопросы. За это их не хвалят. Непонятность и постоян-
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ные неприятности постепенно превращают чтение в особо ненавистную дея-

тельность. 

Когда ребенок читает, взрослые могут помогать ему, называя и поясняя 

только отдельные слова. Если взрослые будут предварительно зачитывать це-

лые предложения или короткие тексты, то ребенок сможет запомнить их об-

щий смысл и далее воспроизводить в основном по памяти, с опорой на от-

дельные, уже знакомые ему слова из текста. Таким образом, неумение читать 

может долго маскироваться, нередко до середины 1 класса. И только когда 

пойдут тексты примерно на полстраницы, на которые уже явно памяти хватать 

не будет, может вдруг выясниться, что ребенок еще не научился читать. 

Обучаться чтению на относительно больших и сложных текстах гораздо 

труднее. Столкнувшись с таким препятствием, ребенок, как правило, старается 

уйти от трудностей (ведь до этого все было так легко), и процесс обучения 

чтению может затянуться, иногда на годы. А без беглого чтения никогда не 

будет грамотного письма. Навык письма может нормально развиваться только 

на базе сформированного визуально-слухового образа слова, как его графиче-

ская реализация". 

Математика, как более четкая и алгоритмичная наука, усваивается деть-

ми гораздо легче и нравится им гораздо больше, чем чтение и письмо. При 

объяснении любого урока надо стараться давать детям точный алгоритм дей-

ствий, уметь выделять сущность. Следует использовать короткие, четко по-

строенные фразы. Желательно разрабатывать графическое изображение алго-

ритма для каждой темы и давать его детям на карточках. Не надо заставлять 

их самих вычерчивать или рисовать алгоритм, лучше "проиграть" его с деть-

ми. Например, построить из ребят "змейку" или "паровозик" в соответствии с 

последовательностью событий или действий, которые надо запомнить. 

Обстановка на уроках должна быть свободной и непринужденной. Нель-

зя требовать от детей невозможного: самоконтроль и соблюдение дисциплины 

исключительно сложны для ребенка с ММД. Искренние попытки ребенка со-

блюдать дисциплину (правильно сидеть, не вертеться, не разговаривать и т д.) 
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и переживания по поводу того, что это никак не получается, еще быстрее при-

водят к переутомлению и потере работоспособности. Когда на дисциплине не 

заостряется внимание, а уроки проводятся в игровой форме, дети ведут себя 

спокойнее и более продуктивно работают. (Опыт игрового обучения со специ-

альной разработкой уроков также имеется в школе № 558 Санкт-Петербурга.) 

Когда нет запретов, не происходит и накапливания неотреагированной 

энергии с последующими взрывами. "Рядовая" несдерживаемая недисципли-

нированность (когда дети могут сидеть, как им хочется: поджав ноги или на 

коленях; вертеться, иногда вставать, обращаться к учителю и пр.) создает 

только легкий фоновый шум и меньше мешает проведению урока, чем эмоци-

ональные срывы детей и попытки учителя их приструнить. Допуская мелкие 

дисциплинарные нарушения, можно поддерживать общую хорошую работо-

способность. 

Проблема дисциплины частично решается и в том случае, если есть воз-

можность оборудовать класс специальными партами, рассчитанными на одно-

го человека. Когда дети сидят по одному, они меньше обращаются друг к дру-

гу, больше сосредотачиваясь на объяснении учителя и вступая с ним в разго-

воры. Стихийные диалоги с учителем чаще бывают близки к теме урока, в от-

личие от разговоров ребят друг с другом. Кроме того, учитель может управ-

лять диалогом, возвращая внимание ребенка в нужное русло. 

Если учитель видит, что ребенок "выключился", сидит с отсутствующим 

взглядом, то в этот момент его не надо трогать: ребенок все равно будет не в 

состоянии разумно отреагировать. 

При проведении игровых уроков нужно помнить, что сильные и яркие 

эмоциональные впечатления могут дезорганизовать деятельность детей. Яркие 

эмоции создают нечто вроде иррадиирущих очагов возбуждения и могут 

нарушить как последующую деятельность, так и результаты предыдущей. 

Для детей с ММД также не подходят традиционно используемые мето-

ды эмоционального включения в урок [16]. Обычно для того, чтобы дети 

настроились, в самом начале урока предлагается рассказать им нечто интерес-



57 
 

ное, хотя и мало относящееся к его сути. Если придерживаться подобной так-

тики, то дети с ММД и запомнят только этот яркий, но несущественный мате-

риал. 

Следует проявлять осторожность и в подборе примеров, которые в па-

мяти детей могут остаться как отдельные картинки, неизвестно что иллюстри-

рующие. Эмоционально, но не очень ярко должны быть выделены самые су-

щественные моменты объясняемого материала (правило, принцип, алгоритм 

решения). Именно это и может быть обыграно в примерах. 

Естественно, что сильные отрицательные эмоции снижают способность 

к обучению у любого человека, тем более, у ребенка с ММД. Поэтому наивно 

ожидать, что он будет лучше что-либо воспринимать или понимать после того, 

как его хорошенько отругали. 

Одним из препятствий в обучении и интеллектуальном развитии детей с 

ММД является своеобразная защитная форма деятельности, довольно быстро 

у них формирующаяся. Она выражается в том, что дети стараются делать хоть 

что-нибудь (все равно что), даже если не понимают, что и как надо делать. Ко-

гда же хоть что-то сделано, пусть даже неправильно, их ругают меньше, чем 

когда не сделано ничего. Дети быстро привыкают "заполнять пустоты" этой 

бессмысленной деятельностью. Но было бы гораздо лучше, если бы в этих 

случаях (незнания, непонимания) они не делали ничего. Именно в результате 

подобной защитной деятельности в памяти детей застревают какие-то абсурд-

ные сведения, операции, т. е. "информационный шум", который еще больше 

дезорганизует их мышление и осложняет обучение. 

Монотонная неинтересная работа утомляет детей с ММД так же, как 

любая другая. Этим они отличаются от детей с ЗПР на базе легкой органики 

или педзапущенности. Последние любят простую монотонную работу, так как 

она им понятна и по силам, и с удовольствием, без утомления ею занимаются. 

У детей с ММД часто возникает проблема с закреплением материала, 

переводом его из кратковременной, оперативной памяти в долговременную. 

Работая в диалоге с учителем (или родителями), ребенок может демонстриро-
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вать понимание, правильно выполнять задания, отвечать на вопросы. Однако, 

если это было единичное занятие, и его содержание не повторялось и не за-

крепилось, то в голове у ребенка может ничего не остаться. Поэтому дальней-

шее объяснение материала становиться неэффективным, и непонимание, в 

итоге, может стать абсолютным. Когда учителя или родители сталкиваются с 

подобным явлением, им кажется, что дети поступают так по какому-то злому 

умыслу. Взрослые не могут понять, почему ребенок вдруг ничего не помнит 

из того, что он недавно сам правильно делал или отвечал. 

Для закрепления материала урок должен быть построен так, чтобы на 

его протяжении варьировался один и тот же алгоритм или тип задания. Это 

желательно еще и потому, что при построении урока трудно учесть циклич-

ность интеллектуальной активности учащихся с ММД. Дети работают в раз-

ном ритме: кто-то еще активен, а кто-то уже устал или, наоборот, отдохнул и 

готов подключиться к уроку. Если в течение урока варьируется одна и та же 

тема, то, в каком бы ритме ребенок ни работал, он все время будет "встречать-

ся" только с ней. Тем самым повышается вероятность того, что основное со-

держание урока будет усвоено. 

Учет цикличности интеллектуальной активности ребенка может быть 

полностью обеспечен в его домашней работе. Дома у ребенка обязательно 

должна быть возможность работать в том ритме, в котором работает его мозг. 

Родители легко могут подстроить выполнение домашних заданий под этот 

ритм. Как только ребенок начинает перебирать карандаши, менять ручки, 

снимать-одевать тапки или "мечтательно" смотреть в пространство, надо сразу 

прекращать занятия, не пытаясь вернуть ребенка к деятельности, даже если он 

позанимался всего 10 минут. Необходимо оставить ребенка в покое, погово-

рить с ним о чем-нибудь постороннем и минут через 5 вернуться к урокам. 

Родителям (или кому-то из взрослых) желательно находиться рядом с 

ребенком во время выполнения домашнего задания, чтобы возвращать его к 

занятиям (сам он этого может и не делать). Очень важно сохранять при этом 

спокойствие, не раздражаться и не нервировать ребенка. Лучше, если ребенок 
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будет работать с черновиком, но прежде, чем переписывать задание в тетрадь, 

дайте ему отдохнуть. Само переписывание тоже надо осуществлять с переры-

вами. 

Необходимо помнить, что утомление накапливается, несмотря на то, что 

ребенок отвлекается и отдыхает. Поэтому нелепо надеяться, что он сохранит 

работоспособность до позднего вечера. Накапливающееся утомление затруд-

няет осмысливание, систематизацию и запоминание даже той информации, 

которую ребенок воспринимает в активные периоды деятельности мозга (это 

же относится и к продуктивности работы на последних уроках в школе). 

При переутомлении деятельность мозга может быть настолько дезорга-

низована, что разрушаются уже установленные, но еще не вполне укреплен-

ные связи, т. е. забывается ("стирается"), казалось бы, усвоенная информация. 

Это особенно важно помнить при заучивании правил, стихов и другой инфор-

мации. 

Длинное стихотворение лучше учить небольшими порциями, не все сразу. 

После повторения стихотворения (или правила) наизусть необходим неболь-

шой перерыв перед продолжением занятий. Вспоминание - это деятельность, 

требующая значительного умственного напряжения. Кроме этого, некоторое 

время спустя заученная информация может непроизвольно "всплывать", акти-

визироваться и мешать последующей работе, наслаиваясь на нее, смешиваясь 

с ней или вытесняя ее. Перерыв в работе может это предотвратить. 

Вечером лучше еще раз просто прочитать ребенку то, что ему надо за-

помнить, а не требовать, чтобы он повторил. Дополнительное прослушивание 

информации способствует ее упрочению, но не приводит к переутомлению. А 

еще одно повторение по памяти может оказаться той последней каплей, кото-

рая приведет к перенапряжению, разрушающему установившиеся в мозгу свя-

зи. И утром ребенок уже ничего не сможет вспомнить, так как ему будет нече-

го вспоминать. 

Самое вредное для здоровья и бессмысленное для обучения — не вы-

пускать ребенка из-за стола, пока все уроки не будут сделаны, и ругать его при 
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этом за то, что он постоянно отвлекается. Настойчивые, последовательные ро-

дители, видя,  что не справляются сами, нанимают репетиторов. И уже репети-

торы доводят ребенка до полного переутомления и нервного истощения, так 

как обязаны добросовестно отрабатывать время, за которое им платят. 

Не следует с первых школьных дней приучать ребенка работать само-

стоятельно - он все равно не сможет. Родителей это очень тревожит, тем более 

что и учителя настаивают на самостоятельности. Если действительно забо-

титься о развитии и обучении ребенка с ММД, то о воспитании его самостоя-

тельности приходится на время забыть. 

Работа ребенка должна быть продумана и организована взрослыми так, 

чтобы представлять из себя четкую последовательность конкретных деятель-

ностей, между которыми можно было бы отдохнуть. Каждую деятельность 

необходимо представить четкой короткой инструкцией, вынесенной вовне в 

виде рисунка или схемы и находящейся перед глазами ребенка. Инструкции 

должны быть короткие (или разделены на короткие самостоятельные части) 

еще и для того, чтобы хватало объема оперативной памяти и не происходило 

выпадения, "замен" и перестановок частей информации. 

Предварительные рассуждения вслух настраивают и подготавливают 

ребенка к деятельности. Как показал Гальперин, предварительное проговари-

вание делает работу осмысленной, помогая ребенку осознать свои действия. 

Когда ребенок устает, в его рассуждениях появляются симптоматичные по-

вторы, "зацикливания". Услышав это, взрослый может остановить занятия и 

дать ребенку отдохнуть. 

Риск возникновения отклонений в развитии ребенка с ММД (школьная 

дезадаптация, неуспеваемость, ЗПР) определяется уровнем его интеллектуаль-

ного развитии. 

Именно на развитие интеллекта должна быть направлена работа педаго-

гов, психологов и родителей. Попытки тренировать внимание, память и само-

управление не только бессмысленны, но и вредны, так как при этом силы ре-
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бенка тратятся впустую. Эти процессы не могут развиваться, пока не будет 

нормализована работа мозга. 

На практике имеется отрицательный опыт трехлетней (с 3 по б класс) 

тренинговой работы (развитие памяти, внимания, самоуправления) в одной из 

школ Санкт-Петербурга. Несмотря на гигантские усилия педагогов и психоло-

гов, результат оказался практически нулевым. Напротив, развитие интеллекта 

и высших форм мышления, которые изначально у детей с ММД не страдают, 

позволяет им в целом справляться с программой, не отставать в учебе. А от 

остальных недостатков они избавляются по мере нормализации работы мозга. 

Основные проблемы в развитии мышления у таких детей вызваны тем, 

что мышление долгое время остается как бы "линейным". Интеллектуальный 

анализ оказывается возможным только по одному параметру и в одном 

направлении. Феномен, характеризующий мышление ребенка 5-7 лет и опи-

санный Пиаже, у детей с ММД сохраняется значительно дольше. Но если ма-

ленькие дети не понимают в принципе, даже при наглядной демонстрации, то 

детям с ММД опора на наглядность и вынесение вовне промежуточных ре-

зультатов мышления может оказать существенную помощь. 

Так как одновременное "схватывание" изменений какого-либо явления 

по нескольким параметрам для детей с ММД оказывается невозможным (по-

этому у них возникают сложности с решением задач, а примеры кажутся 

намного легче), необходима специальная внешняя фиксация промежуточных 

ответов в процессе последовательно выполняемых операций. Это позволяет 

"совместить" промежуточные данные и оценить итоговый результат. Если 

промежуточный результат вовне не фиксируется, а остается в уме "на потом", 

то фактически он пропадает совсем и больше не фигурирует. Общий вывод 

ребенок делает только по последнему результату. 

При развитом визуальном мышлении ребенок быстро обучается пользо-

ваться различными рисунками, чертежами, таблицами, т. е. различными опор-

ными схемами. Этим он снимает нагрузку на оперативные память и мышле-

ние, значительно повышая общую эффективность собственной мыслительной 
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деятельности. Визуальное мышление хорошо развивается в играх, связанных с 

моделированием, конструированием, выкладыванием узоров, картинок по об-

разцам (конструкторы, мозаики, кубики и пр.). Для диагностики уровня разви-

тия визуального мышления можно использовать тест Равена. 

Психологическое сопровождение детей с ММД показывает, что даже без 

лечения по мере взросления всегда происходит некоторая нормализация рабо-

ты мозга. Даже если не улучшается внимательность, сглаживается явная "цик-

личность" интеллектуальной деятельности, реже происходят "отключения". К 

5-6 классу ребята уже чувствуют тот момент, когда "мысли начинают разбе-

гаться", и становится трудно сосредоточиться. Они отвлекаются, отдыхают и 

продолжают работу, когда это состояние проходит. Общее время, в течение 

которого они могут продуктивно обучаться, значительно увеличивается. Но 

все же шесть уроков они выдерживать не могут, и, если в конце учебного дня 

оказываются уроки по основным предметам (особенно по русскому языку или 

математике), то стойкая неуспеваемость может быть им обеспечена. 

При интенсивном лечении, избавившись от невнимательности, дети ста-

новятся медлительными. Из-за приобретенной медлительности особенно стра-

дают старшеклассники. Скорость их работы остается на уровне, характерном 

для учащихся 5 классов. Вполне закономерно, что они не успевают следить за 

объяснением учителя, который излагает материал в расчете на среднюю для 

данного возраста скорость восприятия и понимания. Подростки начинают 

считать себя тупыми: одноклассники, кроме самых отстающих, понимают 

учебный материал на уроке, а они - нет (хотя дома могут разобраться самосто-

ятельно) В классе они иногда понимают материал урока, если идет продолже-

ние какой-то темы, но новую информацию усваивать не успевают. Системати-

зация материала у этих учащихся также идет медленнее, чем у здоровых одно-

классников. Им особенно необходимо хотя бы общее упреждающее знаком-

ство с информацией, которая будет излагаться на уроке. В целом развития 

скоростных показателей, депрессированных в процессе медикаментозного 

лечения, с возрастом обычно не отмечается. 
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Заключение 

В воспитании и обучении ребенка с минимальной дисфункцией мозга 

необходимо руководствоваться несколькими основополагающими принципа-

ми. 

Главным является забота об общем состоянии здоровья ребенка, так как 

именно от этого самым непосредственным образом зависит и избавление от 

ММД, и поддержание определенного уровня работоспособности, необходимо-

го для успешного обучения в школе. 

Необходимо периодически обследовать ребенка у невропатолога и вы-

полнять его рекомендации. Важно поддерживать здоровый образ жизни (от-

дых, спорт, прогулки, полноценное питание, гибкое соблюдение режима дня). 

При выборе спортивных занятий следует избегать таких, где велика вероят-

ность сотрясения мозга. Попытки с помощью усиленных спортивных занятий 

"сбросить" излишнюю энергию реактивных детей не приводят к успеху. Их 

реактивность не уменьшится, а переутомление может оказаться чрезмерным. 

Не имеет смысла тренировать у ребенка внимание или память: это не да-

ет результатов. В первую очередь, необходимо развивать речь и мышление де-

тей, учить их рассуждать, так как уровень риска, вероятность возникновения 

осложнений в психическом развитии связаны с недостатками интеллекта, а не 

со степенью выраженности ММД. 

Дошкольное обучение и развитие ребенка должны проходить в игровой 

форме и быть согласованы с ритмом работы его мозга. Особое внимание необ-

ходимо уделять занятиям, способствующим подготовке ребенка к школе (чте-

нию, рисованию, раскрашиванию, конструированию и пр.) 

Не следует перегружать ребенка занятиями в различных кружках и сту-

диях, особенно в таких, где значительны нагрузки на память, внимание, веро-

ятно физическое переутомление, а также, если ребенок особой радости от этих 

занятий не испытывает. 
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В семье необходимо сохранять доброжелательную обстановку, прояв-

лять терпение, заботу и мягкое руководство деятельностью ребенка Забота и 

правильная организация деятельности оптимизирует развитие ребенка, 

предотвращает отклонения или осложнения в протекании этого процесса. 

Общая цель в воспитании и обучении детей с ММД должна заключаться 

в предупреждении отклонений в развитии. Коррекционная работа, независимо 

от ее эффективности, выглядит благородной - мы боремся с дефектом ребенка 

Профилактика дефекта, когда он еще явно не виден, - дело неблагодарное 

Прогнозам часто не верят. А если вовремя принятые меры позволяют избе-

жать осложнений, то часто появляется уверенность, что и без них развитие ре-

бенка протекало бы нормально. Тем не менее, на наш взгляд, главная задача 

психолога состоит в том, чтобы вовремя прогнозировать будущие проблемы 

развития и, опираясь на знания и опыт, делать все, чтобы прогноз не оправ-

дался. 
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