НАРУШЕНИЯ ИГРЫ

Игра является неотъемлемой частью психического развития ребенка и проходит определенные стадии развития от манипулятивной деятельности до высших форм - сюжетно-ролевой игры. Нарушенное развитие влечет за собой изменение игры ребенка. Анализ литературы по изучению игровой деятельности детей в норме и при оггклоняющемся развитии показывает, что эти вопросы изучены неравномерно. Созданы теории игры для нормативно развивающихся детей, прежде всего это теория Д.Б.Эльконина, оттирающаяся на воззрения Л.С.Выготското об игре как ведущей деятельности в дошкольном возрасте, большой вклад в проблему вносят работы Е.О.Смирновой по изучению игры и игрушек современных детей. Существенно меньше работ по изучению игровой деятельности детей с аномальным развитием. Можно привести примеры исследований А.С.Спиваковской (детская шизофрения), О. П. Гаврилушкиной (дети с интеллектуальной недостаточностью) и некоторые другие. Очевидно, что у детей с патологией развития нарушаются как этапы формирования игровой деятельности, так и содержание самих игр, различные параметры игры (временные, сюжетные, ролевые). В литературе есть указания на своеобразие развития игры, прежде всего сюжетно-ролевой, у детей-дошкольников с нарушенным онтогенезом. Влияние типов межличностного взаимодействия детей-дошкольников на выбор игрушек и игровую деятельность прослежено в работе Т.А.Куприной. Однако в значительной части работ анализ осуществляется без учета представлений и позиции родителей в отношении игровой деятельности их детей. Следует помнить, что детская игра имеет определенную протяженность во времени, это специфическое занятие, а в дошкольном возрасте - и ведущая деятельность ребенка. В игре ребенка дошкольного возраста с взрослым происходит формирование игровых замещений, благодаря чему становится возможным осуществление игровых действий от слова (или от мысли), а не от вещи. По мере взросления детей характер игры существенно меняется: усиливается игровая мотивация, изменяется структура игровых действий, содержание игры.

Рассмотрим особенности игровой деятельности детей с разными вариантами дизонтогенеза. В качестве первого примера обратим внимание на игру детей дошкольного возраста с нарушением речевого развития, а именно с общим недоразвитием речи (ОНР) ІІІ уровня1 Необходимо заметить, что эти дети испытывают трудности в организации собственной игровой деятельности. Важно; что трудности имеются в том числе при, организации сюжетно-ролевой игры в домашних условиях, при ее планировании и развертывании сюжетной линии игрового действия. Сюжетно-ролевые игры в жизни детей с ОНР уступа ют свое место другим видам игровой деятельности (творчество, конструирование, дидактические игры). Наблюдение выявляет особенности сюжетно-ролевой игры у детей старшего дошкольного возраста с ОНР ІІІ уровня: меньшее количество партнеров, чем у детей с нормальным психическим развитием, при этом дети с ОНР в «партнеры» выбирают себе кукол или мягкие игрушки. Дети мало обсуждают ход игры, его изменения, не договариваются о дальнейших действиях, сюжетно-ролевую игру начинают не одновременно, а постепенно включаясь в процесс. Сюжетная линия и игровые действия сюжетно-ролевой игры у детей с ОНР стереотипно повторяются не только в период одной игры, но могут переноситься на другие дни без значительных изменений. Родительские представления об игре детей в норме развития и при ОНР ІІІ уровня дают основание говорить о неполном соответствии игры детей с ОНР ІІ І уровня игре детей нормы развития. Важным параметром изменения игры у детей с ОНР является время: продолжительность игры по сюжетной линии в сюжетно-ролевой игре у детей с общим недоразвитием речи ІІІ уровня короче, чем у детей с нормальным психическим развитием.

Другой пример нарушенной игры - игра у детей с аутизмом. Еще Л.Каннер и Н.Аспергер обратили внимание на особенности игр таких детей. Дети с аутизмом на всех возрастных этапах редко показывают игровую деятельность, сходную с таковой у нормативно развивающихся сверстников. Они практически не играют со сверстниками в сюжетные игры, плохо принимают социальные роли и не воспроизводят в играх ситуации, отражающие реальные жизненные отношения: профессиональные, семейные и другие. Интерес и склонность к воспроизведению такого рода взаимоотношений у них отсутствует из-за недостаточного понимания межличностных отношений. В работах отечественных авторов В.В.Лебединского, О.С.Никольской, О.Л.Раменской, А.С.Спиваковской показаны особенности игр у детей-аутистов. Содержание игр монотонно, дети могут годами играть в одни и те же игры, совершать одни и те же действия (включать или выключать свет, воду и т.п.), причем попытки прервать подобные действия обречены на неудачу и вызывают резко отрицательные реакции со стороны ребенка. Даже выйдя из дошкольного возраста, многие дети-аутисты сохраняют манипулятивную игру, как правило, с неигровыми предметами (палочки, бумажки и т. д.).

Эти же авторы отмечают отличия между организованной взрослым сюжетной игрой и индивидуальной игрой аутистов. В спонтанной игре детей-аутистов наблюдалась патологическая инертность и самого сюжета, и принятой роли, а также стереотипность фабулы, неизменность деталей, при этом не было отвлечений на другие неигровые действия, а в заданной взрослыми игре все было неустойчиво. Кроме того, дети-аутисты отличаются своеобразием в выборе игрушек (неспециализированные игрушки) и тяготением к неоформленным материалам (песок, вода), простым физическим манипуляциям с предметами (скрип дверей, шум воды и др.). В процессе игры могут наблюдаться явления автономной речи. Игровая деятельность детей-аутистов имеет ряд патологических особенностей, которые можно рассматривать как асинхронию развития игры. К ним относятся более низкий возрастной уровень, предпочтение манипуляций, недоразвитие предметных действий, ориентация на перцептивно яркие, а не функциональные свойства предметов.

Л.В.Гончарова и Т.К.Мелешко (Гончарова, 1997) также изучали игровую деятельность детей с ранним детским аутизмом. Методами исследования были наблюдение за спонтанной игрой, организация игры психологом, анализ индивидуальных особенностей игровой деятельности (по данным анамнеза). Параметры анализа игры: интерес к игрушкам и характер игровых действий, разыгрывание сюжетов, принятие роли и следование правилу. Игра изучалась у детей с тремя типами нарушения общения, последние были выделены на основании соотнесения инициативного и реактивного общения. Первая группа детей (дефицит инициативного общения и хорошее реактивное общение) характеризовалась функциональной игрой, отсутствием спонтанных ролевых игр. В спонтанных аутистических играх дети этой группы отражали отдельные эмоционально значимые и особо привлекательные для них стороны действительности, однако среди них не было воспроизведения социально значимых аспектов действительности. Вторая группа детей (дефицит инициативного общения и сниженное реактивное общение) отличалась глубокой задержкой в развитии игровой деятельности со снижением интереса к игрушкам и недоразвитием игровых действий. Дети третьей группы (с глубоким проявлением аутизма) демонстрировали полное отсутствие развития игры, основное в игре - стереотипные манипуляции с предметами, трудности вовлечения в игру, организованную психологом (за исключением дидактических игр наглядного характера). Были разработаны коррекционные программы для развития социальной направленности, интереса к общению и социальным оценкам у детей-аутистов через привлечение детей к групповым играм с правилами. Своеобразие конкретных методических приемов определялось принадлежностью ребенка к определенной группе нарушений общения. Оценка успешности проведенных коррекционных мероприятий основывалась на анализе умения ребенка включиться в игру и действовать по правилу; направленности ребенка на процесс либо результат игры; выполнении правил с коррекцией своих действий и контроле за действиями партнеров, возможности справиться с ролью ведущего в игре; наличии эмоционального отношения к игре. Наиболее успешной коррекционная работа была в первой и второй группах детей-аутистов, минимально успешной - в третьей группе, где были самые грубые нарушения общения как инициативного, так и реактивного.

Приведенных примеров достаточно, чтобы обратить внимание на значение нарушений развития игры для общих и частных проявлений дизонтогенеза у детей с разными вариантами развития.

НАРУШЕНИЯ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ

Для детского и подросткового возраста характерны разнообразные формы нарушений пищевого поведения. Нарушение пищевого поведения в МКБ-10 представлено в разделе F50.

До середины ХХ в. расстройства пищевого поведения не относили к серьезным психическим заболеваниям. Полагали, что это всего лишь стиль поведения, который возникает у молодых женщин. В настоящее время такое ошибочное представление преодолевается, признается значимость этих расстройств, поскольку расстройства пищевого поведения относятся к функциональным психическим расстройствам с наиболее частыми летальными исходами (до 5 % от числа заболевших, это максимальное значение для психической патологии). В 1960- 1980-е гг. интерес к проблеме пищевого поведения значительно возрос, отмечено увеличение количества исследований, показаны изменения в характере нарушений пищевого поведения, такие как увеличение частоты заболеваний, в том числе и у мужчин, учащение случаев приема слабительных средств и вызывания рвоты при нервной анорексии, обсуждались вопросы, связанные с особенностями питания детей в раннем возрасте. Термин «нервная булимия» начал распространяться с 1979 г., однако в России чаще о нервной булимии говорят как о стадии нервной анорексии, а в зарубежной науке эти понятия зачастую разделяют. В связи с участившимися случаями нарушений пищевого поведения в 1990-е гг. у взрослых и все более возрастаюшим количеством таких расстройств у детей проблема пищевого поведения стала еще более актуальной для зарубежной и отечественной психологии.

Изучение проблемы пищевого поведения в отечественной клинической психологии ведется уже несколько десятков лет. Ее разработкой занимаются многие специалисты смежных профессий (М.В.Коркина, М.А.Карева, В.Д.Менделевич, Б.Е.Микиртумов, Е.Е.Балакирева, Н.В.Зверева, Л.П.Якупова, Е.Т.Соколова, А.В.Занозин, Т.А.Мешкова и др.). По определению М.В.Коркиной, пищевое поведение - это совокупность действий, совершаемых в процессе питания, качественных и количественных характеристик потребляемого питательного рациона, фактически это реализация базовой врожденной потребности в пище.

«Пищевое поведение», по В.Д.Менделевичу, - это термин, обозначающий ценностное отношение к пище и ее приему (установки, формы поведения, привычки и эмоции, касающиеся еды), индивидуальное для каждого человека. Исследователями перечислены и описаны виды нарушений пищевого поведения (нервная анорексия, булимия, особая избирательность в еде, отказ от еды по особым мотивам), изучаются причины возникновения этих расстройств (наследственная предрасположенность, влияние социальных факторов, семейных традиций, особенностей личности и т.п.).

В связи с этим важно обратить внимание на дошкольный возраст, когда происходит активное усвоение стереотипов, развитие самосознания, личности и т.п. Е. Т. Соколова считает, что в онтогенезе акт принятия пищи, как и всякая психическая функция, выступает сначала в своей естественной форме - как функция организма, для осуществления которой необходим другой человек - кормящая мать. Кормление становится той «ведущей деятельностью», в которой формируются другие психические процессы - отношение к себе как «эмоциональная матрица самосознания», так как отношения матери и ребенка на первом году жизни определяются приемом пищи. Пищевое поведение оценивается как адекватное или девиантное в зависимости от множества параметров, в частности - от места, которое занимает процесс приема пищи в иерархии ценностей человека, от количественных и качественных показателей питания.

Существуют такие функции пищевого поведения, как получение удовольствия; поддержание гомеостаза; коммуникация; релаксация; самоутверждение (оно связано с представлением о престижности пищи и «солидной» внешности); познание; поддержание ритуала или привычки; компенсация; награда; защита и удовлетворение эстетической потребности (Креславский, 1981).

Таким образом, пищевое поведение человека направлено на удовлетворение не только биологических, но также психологических и социальных потребностей. Именно поэтому эта проблема приобретает самостоятельное значение.

Нарушения пищевого поведения в виде нервной анорексии устойчиво рассматриваются как вариант возрастно-специфической патологии подросткового возраста. Имеется немало определений нервной анорексии (иные названия болезни - «болезнь отличниц», «болезнь тинэйджеров››). Например, это заболевание, возникающее преимущественно у девушек-подростков и молодых девушек, проявляется в сознательном и стойком стремлении к похуданию, выражающемся в отказе от еды (Зверева, Казьмина, Каримулина, 2008). Начало заболевания может случиться в любом возрасте, у женщин встречается в 6- 10 раз чаще, чем у мужчин (Е.Е.Балакирева, Н.А.Мазаева). Риск развития нервной анорексии у девушек-подростков составляет до 12% (А.В.Занозин), по другим данным, в группу риска попадает свыше 30% (Семина, 2000). Нервную анорексию можно рассматривать как синдром в рамках других нарушений психики, а также как возрастно-специфическую патологию (Балакирева, 2004). Нервная булимия может присоединяться к анорексии после нескольких лет течения заболевания. Выделяют стадии заболевания: инициальные проявления, развернутая и конечная. Существенную роль в возникновении заболевания играют социально-психологические факторы: средства массовой информации, задающие определенный стандарт внешности и стиля поведения, ключевые установки референтных групп подростков, а также семейный фактор. При нервной анорексии нередки случаи патологической привязанности больных к матери. В ряде случаев наблюдается наличие пускового механизма, в том числе это могут быть неосторожные высказывания родителей.

Для иллюстрации обратимся к реальному случаю (история болезни доктора Е.Е.Балакиревой). Е., девушка 14 лет, поступила в отделение НЦПЗ РАМН в марте 200Х г. С раннего возраста больная была очень сильно привязана к матери, любое расставание с ней воспринимала болезненно, росла замкнутой, с трудом выходила на контакт, в дружбе была очень ревнива. По данным психологического обследования, Е. тревожна, склонна к перфекционизму, к самообвинению, а также зависит от положительной оценки ее деятельности окружающими. Мать девушки (Н.) на обследование согласилась охотно, легко шла на контакт с психологом. Результаты обследования показали, что мать принимает дочь такой, как она есть, принимает участие в ее жизни, уважает личностные границы, однако в воспитании дочери имеется устойчивая тенденция к гиперпротекции, т. е. мать уделяет крайне много времени, внимания и сил ее воспитанию. Существенно, что состояние дочери оценивается некритично, мать не осознает реальной тяжести состояния дочери, не признает наличия психического заболевания. В случае с Е. пусковым механизмом стал диагноз школьного врача: «третья стадия ожирения», - который был высказан непосредственно девочке в личной беседе.

Н.О.Николаева и Т.А.Мешкова (Николаева, Мешкова, 2012) отмечают, что возникновение нарушений пищевого поведения может быть связано с определенными психологическими особенностями, такими, как перфекционизм, образ Я, удовлетворенность своим телом. Проанализированы и другие личностные и семейные факторы психогенеза нервной анорексии.

Также эти авторы анализировали семейные отношения при нарушениях пищевого поведения, оказалось, «по значимым является фактор дисфункциональности семьи, влияния родительской модели пищевого поведения, роль отношения к еде, авторитарность женской половины семьи. Кроме того, имеются и наследственные, генетические факторы».

Безусловно, нарушения пищевого поведения в виде нервной анорексии требуют обязательного лечебного и психологического курирования.
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