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ВСТУП
Сучасний етап розвитку суспільства характеризується посиленням уваги до проблем особистості. Суспільство, враховуючи інтелектуальну недостатність розумово відсталих дітей, не може знизити щодо них вимог морального характеру. Разом з тим, виховуючи позитивні соціальні якості особистості дітей з розумовою відсталістю, необхідно враховувати особливості їхньої психіки, обумовлені органічним пошкодженням центральної нервової системи.


Діти з інтелектуальною недостатністю є однією з найбільш вразливих груп, по відношенню до яких найчастіше порушуються права. Недостатнє усвідомлення різних аспектів власного та суспільного життя через знижені когнітивні здібності та недоступність якісної освіти, брак розуміння власного стану і потреб призводить до того, що дитина з інтелектуальною недостатністю стає об’єктом негуманного ставлення, отримання допомоги у несприятливих для розвитку умовах. Часто така дитина не може отримати в повному обсязі ту допомогу, яка їй гарантована державою та захистити власні права. Дитина з інтелектуальною недостатністю через особливості діагнозу поставлена в особливі умови у суспільстві, і відповідно, потребує значно більшої уваги. 

Розумово відсталі діти — складна та неоднорідна за рівнем і особливостями психофізичного розвитку категорія аномальних дітей. Спільними для них с органічні ушкодження кори головного мозку, внаслідок яких спостерігається недостатня сформованість усіх складових психіки і передусім розумової сфери. Розумова діяльність у цієї категорії характеризується різноманітними за ступенем та характером порушеннями пізнавальних процесів, що її забезпечують. Найбільшою мірою в них відмічається несформованість мислення. Виявляється своєрідність і в розвитку відчуття, сприймання, пам'яті уяви, мовлення та уваги. Найістотнішою ознакою розумової відсталості є знижена здатність дитини до узагальнень у процесі розв'язання інтелектуальних завдань. За відсутності чи несвоєчасності спеціального впливу, у дитини окрім первинних вад розвитку елементарних (мимовільних) пізнавальних процесів, виникають вторинні порушення їх довільних форм, емоційно-вольової сфери особистості, діяльності. У дітей спостерігається низький рівень володіння навичками спілкування, несформованість почуттів, здатності до емпатії (співпереживання), імпульсивність, недостатня адекватність, контроль емоцій і поведінки. Розумово відсталі діти не завжди адекватно оцінюють себе та власні можливості, події, інформацію. Вони мало обізнані з правилами та нормами поведінки. 
За офіційною статистикою близько 3% дітей в Україні потребують психіатричної допомоги. Зокрема, тільки аутизмом з кожним роком хворіє на 25% дітей. На даний момент аутизмом хвора кожна сота дитина. Це дуже високий відсоток.

Зараз в Україні зростає рівень інвалідизації сучасного суспільства в цілому та збільшенням кількості дітей, які мають функціональні обмеження або розумові вади. При цьому, основним моментом виступає не сам факт надання медичної та економічної допомоги даній категорії населення, а їх соціальна ізоляція, і, як наслідок – десоціалізація, формування пасивної життєвої позиції, психологічний дискомфорт тощо. Головною проблемою є подолання соціальної ізоляції таких дітей, створення можливості ефективного спілкування, організація змістовного дозвілля.

Діти з порушенням інтелекту або розумово-відсталі як соціальна категорія людей, знаходяться в оточенні здорових у порівнянні з ними і мають потребу в більшому ступені в соціальному захисті, допомозі, підтримці, розумінні. 

Ступінь наукової розробленості проблеми. Розробка проблеми соціальної інтеграції і реабілітації дітей з важким ступенем розумової відсталості, організація їхньої взаємодії зі здоровою частиною населення належить до пріоритетних напрямів наукових досліджень. Як підкреслюють багато фахівців А. І. Григор’єв, М. Д. Левітов, В. І. Бондар, Д. М. Ісаєв, О. А. Дмитрієв, Л. М. Шипіцина. 
Деякі питання корекції вад психічного розвитку дітей розглядалися в контексті проблеми психологічної готовності дітей до школи та труднощів шкільного навчання (І. Н. Агафонова, М. І. Безруких, С. М. Громбах, І. В. Дубровіна, С. І. Єфімова, Н. В. Коцур, Б. Г. Круглов, В. Г. Степанов, А. В. Фурман та ін.). 
Об’єктом дослідження є діти з вадами розумового розвитку як соціально-незахищена категорія населення.
Предметом дослідження є соціальне становище дітей з вадами розумового розвитку у суспільстві.
Мета дипломної роботи – полягає у вивченні проблеми дитячої інвалідності та соціального становище дітей даної категорії у суспільстві.
Гіпотеза дослідження базується на науковому припущенні, що для покращення соціального становища дітей з вадами розумового розвитку у суспільстві потрібен комплекс реабілітаційних технологій для їх подальшого самостійного життя.
Об’єкт, предмет та мета дозволили сформувати такі завдання дипломної роботи: 

1. Розкрити інвалідність як медичне та соціальне явище.

2. Проаналізувати поняття соціальної стигматизації як категорії аналізу проблеми дитячої інвалідності.

3. Вивчити національну нормативно-законодавчу базу забезпечення прав дітей з вадами розумового розвитку.

4. Виявити масштаби та основні характеристики проблеми дитячої інвалідності в Україні.

5. Розглянути технології та проблеми медико-соціальної реабілітації дітей  з вадами розумового розвитку в Україні.

6. Проаналізувати трудову реабілітацію дітей з вадами розумового розвитку (на прикладі Зінківського дитячого будинку інтернату). 

Методи дослідження. В ході роботи були використані та адаптовані до мети і завдань дослідження такі методи: теоретичні (логічно-теоретичний, зіставно-порівняльний), що дозволили розглядати явища і процеси, соціально-психологічні факти на етапах аналізу і синтезу наукових джерел, визначення предмета, мети і завдань дослідження, уточнення і розвитку основних теоретичних понять, осмислення практичного значення дослідження; емпіричні (аналіз документів,) з метою аналізу ефективності трудової терапії з дітьми, що мають вади психічного розвитку.

Структура та обсяг роботи. Дипломна робота складається із вступу, чотирьох розділів, висновків до розділів та загальних висновків, списку використаних джерел з 51 найменування. Основний зміст роботи викладений на 72 сторінках. 

РОЗДІЛ 1

ТЕОРЕТИЧНІ ЗАСАДИ АНАЛІЗУ ПРОБЛЕМ ДИТЯЧОЇ ІНВАЛІДНОСТІ

1.1. Інвалідність як медичне та соціальне явище


Збереження і захист здоров'я у сучасному світі все у більшій мірі стає індивідуальною, груповою, соціальною і глобальною проблемою. Тому пошук і визначення параметрів норми як міри здоров'я людини і суспільства, а також її захист виступають стабілізуючою основою оптимального функціонування соціальних систем. Це є і предметом наукового пізнання, і завданням ефективного управління розвитком суспільства. 

     
Поліпшення соціального здоров'я у такому ракурсі повинно виступити інтегруючою теоретичною і практичною стратегією просування соціальних інститутів до більшої цілісності, повноти, адекватності, оптимальності та узгодженості функціонування. Це може також сприяти підвищенню рівня соціальної солідарності.

У сучасному світі існує комплекс факторів, які визначають рівень соціального здоров'я людини. Серед них - бідність, недовіра до інститутів влади, низький рівень соціально-правового захисту, недоступність освіти, невпевненість у майбутньому. Саме ці чинники у кризовому суспільстві призводять до руйнування цілісності та адекватності соціальних інститутів, до погіршення соціального здоров'я [15, c.13].

      
На сьогоднішній день існує декілька концептуальних моделей визначення поняття «здоров'я». У кожній з них концептуально інтерпретується специфічний зміст цього поняття, обґрунтовуються основна точка зору, ідея і спосіб трактування терміну, як критерії тієї чи іншої моделі. Наприклад, такі дослідники, як М. Хижняк і А. Нагорна виділяють п'ять моделей здоров'я:
· Медична, або функціональна, модель здоров'я включає тільки медичні ознаки і характеристики. Здоров'я сприймається як відсутність хвороб, їх симптомів. При цьому фізичні функції і взаємодія систем організму характеризується тільки з медичної точки зору, визначають його як стан організму, за якого він здатен виконувати свої функції.

· Біологічна модель здоров'я - це медичні та біологічні ознаки. Здоров'я розглядається як відсутність у людини органічних порушень і суб'єктивного відчуття нездоров'я, як біологічно нормальний стан, за якого поточність формоутворених, фізіологічних і біологічних процесів в організмі підпорядковується доцільним біологічним закономірностям.

· Біосоціальна модель здоров'я базується на біологічних та соціальних ознаках, які розглядаються у єдності; при цьому пріоритет надається соціальним ознакам.           

· Згідно із ціннісно-соціальною концептуальною моделлю, здоров'я є соціальною цінністю і передумовою для соціалізації особистості, для її обростання соціальними взаємовідносинами; здоров'я при цьому тлумачиться як необхідна передумова включення людини в ритм життя.

· Інтегрована модель включає медичні, біологічні, психологічні, соціальні, природні, функціональні ознаки та чинники навколишнього середовища [15, c.15].

Кожна з цих моделей має солідний пояснюючий потенціал, проте практика вимагає визначити межі здоров'я, керуючись в першу чергу соціальними обставинами, оскільки людина виступає як біопсихосоціальна істота, що може задовольняти свої інтереси і потреби тільки у суспільстві. Коли ж мова йде про визначення умов  успішного функціонування людини з вадами здоров'я, то велику роль відіграє соціальний контекст її існування, відносини людини з обмеженими можливостями здоров'я із здоровою частиною населення, з найближчим оточенням у сім'ї та колективі, де відбувається задоволення потреб та інтересів хворої людини.


При цьому велике методологічне значення має категоріальний аналіз можливостей людини виконувати певну професійну діяльність з урахуванням стану її здоров'я. Для цього важливо визначити, яке змістовне навантаження несуть поняття «професійне здоров'я», «працездатність», «працеспроможність», «дієспроможність» та інші.


Під професійним здоров'ям прийнято розуміти інтегральну характеристику функціонального стану організму людини за фізичними та психічними показниками з метою оцінки її здатності до певної професійної діяльності із заданими ефективністю та тривалістю протягом певного періоду життя, а також стійкість до несприятливих факторів, що супроводжують цю діяльність .


Звідси випливає, що головним показником професійного здоров'я є працездатність. Саме вона відображує вказані можливості людини. Причому, працездатність відрізняється від працеспроможності, яка використовується у медико-трудовій експертизі і відображує здатність до праці без її конкретизації, тільки як залежну від стану здоров'я. В той же час працеспроможність відрізняється від дієспроможності як юридично-правового поняття [46, с. 129].

Професійна працездатність являє собою максимально можливу ефективність діяльності фахівця, тобто максимально можливу продуктивність. Вона, як правило, обумовлюється функціональним станом організму фахівця з урахуванням його фізіологічних витрат. Причому, під фізіологічними витратами праці прийнято розуміти величину витрат фізичного і психічного резервів організму у процесі діяльності.

Для характеристики фізіологічних витрат праці звичайно використовують два узагальнених показника: рівень енерговитрат за період роботи та виявленість втомлення до кінця діяльності .


Серед факторів професійної працездатності виділяються наступні:

· фізична   працездатність   (фізичний   розвиток,   сила, витривалість);

· психічний статус, тобто розумова працездатність: адекватність психічної активності, характеристики уваги (концентрація, стійкість), здатність навчатися, що виявляється в особистісних здібностях до навчання і у навичках, і у швидкості; це — пам'ять, мислення;

· соціальні і соціально-психологічні фактори (професійна підготовка спеціалістів, матеріально-технічне забезпечення, ефективність управління, міжособистісні стосунки, мотивація діяльності, спрацьованість та злагодженість колективу) [15, c.16].
      
Організму людини притаманна велика здібність до вікаріїрування (від лат. vikarius - той, що заміняє, заміщує), тобто здатність компенсувати втрачені або послаблені функції за рахунок інших. Ця обставина робить більш м'якими вимоги до показників функціонального стану організму для оцінки професійного здоров'я, тобто придатності до того або іншого виду професійної діяльності.

     
 Ця здатність особливо важлива для людей з функціональними обмеженнями здоров'я, оскільки дозволяє підключати замість втрачених або пригнічених здібностей актуалізовані функції інших органів, які проявляють свою ефективність у такій мірі, що дозволяє досягти поставленої мети у професійній діяльності. Відомо, що сліпі люди нерідко мають дуже розвинений слух; інваліди з вадами слуху виявляються досить чутливими, креативними; а хворі з фізичними обмеженнями мають високі розумові здібності тощо.

     
Із поняттям «здоров'я» тісно пов'язані поняття «хвороба», «недуга» та «інвалідність».

  
  Розрізняються вроджені аномалії в розвитку, тобто ненормальності, вроджені відхилення від загальної закономірності розвитку людини, та втрата здоров'я - наявність хвороб і фізичних дефектів, які призводять до фізичного, душевного та соціального неблагополуччя людини  [40, c.19].
       
 Недуга тлумачиться як втрата чи аномалія психічних або фізіологічних функцій, елементів анатомічної структури, що утруднює певну діяльність.

   
 Хвороба може означати небезпеку, втрату, вона може навіть бути перевагою у певних ситуаціях, а може розглядатися як покарання. Зрозуміти захворювання допомагає так звана «схема тіла». Починаючи з дитячого віку, у людини поступово формуються уявлення про окремі частини тіла, про їх співвідношення у просторі, про ставлення до всього тіла у цілому. Уявлення стосовно себе як карлика чи людини високого зросту, товстої чи худої людини - різні. Уявлення людини про своє тіло можуть бути порушені передусім хірургічним втручанням, а також і захворюваннями, патологічними процесами. У цьому взаємозв'язку продовжує жити втрачена ампутована частина тіла. Схема тіла, крім частин тіла, які можна побачити, містить у собі і певні уявлення про внутрішні органи, їх розташування і характер.


Наукова література подає чимало визначень поняття «хвороба» у загально-філософському, медичному, психологічному, соціально-психологічному плані. Хвороба визначається як порушення нормального психосоматичного стану здатності людини оптимально задовольняти систему матеріальних і духовних потреб. Це такий психосоматичний стан, що виникає у відповідь на існуючі зміни внутрішнього чи зовнішнього середовища, а це призводить до порушень фізіологічних функцій організму і психологічного забезпечення особистості хворого, або у кінцевому випадку мобілізує і активізує компенсаторно-захисні механізми і формує життєдіяльність індивіда в новому режимі [17].
     
На сьогодні існують дві принципово різні моделі інвалідності: медична та соціальна моделі.  

          Інвалідізація визначається як захворювання, що супроводжується стійкою втратою працездатності. Тому поняття «інвалідність» включає два аспекти і, відповідно, обумовлює дві точки зору на цей феномен. З точки зору причини виникнення, інвалідність є медичною проблемою, а з точки зору наслідків цього захворювання, інвалідність - проблема соціальна. Таким чином, інвалідність є одним із найважливіших показників здоров'я населення, оскільки має як медичне, так і соціально-економічне значення.

    
 По своєї суті інвалідність є результатом захворюваності населення і в зв'язку с цим є складною медичною проблемою. Стан інвалідності безпосередньо пов'язаний з критеріями працездатності, впливає на професійну активність людини і таким чином має суцільне соціально-економічне значення [15, c.27].
   
 Згідно медичної моделі, інвалідність - це тривала (не менш ніж один рік) або постійна втрата працездатності (або її значне зниження) з частковою або повною неможливістю продовжувати професійну діяльність за станом здоров'я. На відміну від захворюваності з тимчасовою втратою працездатності в результаті порушення функцій організму наслідком інвалідності є стійка неможливість або обмежена можливість працювати.

   
 Вивчення інвалідності є важливою медико-соціальною проблемою, особливо в сучасних умовах, у зв'язку з триваючим процесом постаріння населення та збільшенням числа осіб старшого віку з хронічними захворюваннями, які призводять до інвалідності.

    
 Медико-соціальна модель інвалідизації особистості відображена у «Міжнародній класифікації порушень, непрацездатності та соціальної недостатності», основу якої становить таксономія порушень, обмеження життєдіяльності та соціальної недостатності.
    
 Із медичної моделі інвалідизації особистості випливає специфіка надання допомоги інвалідам: лікування; догляд, нагляд; надання пенсій, пільг, грошової допомоги; спеціальне навчання і виховання, її кінцева мета - забезпечення виживання особистості в умовах, що не відповідають потребам інваліда.

     
За інформацією Українського державного науково-дослідного інституту медико-соціальних проблем інвалідності, вплив наслідків аварії на ЧАЕС є найбільш суттєвим фактором, який зумовлює рівні інвалідності дорослого населення в окремих областях України. Найбільш високі показники первинної інвалідності зареєстровані в тих, що найбільш постраждали від Чорнобильської аварії: Чернігівській, Волинській, Рівненській, Житомирській, Київській областях. Зокрема, у Чернігівській області вплив наслідків аварії на ЧАЕС поєднується з демографічним фактором (найбільшою серед областей України часткою населення старшого віку).


У зазначених областях первинна інвалідність у зв'язку з аварією на ЧАЕС складає 7,5-14% від загального числа вперше визнаних інвалідами (в середньому по Україні - 3,6%), а при деяких захворюваннях - злоякісних новоутвореннях, зокрема - до 40,0%. У «чорнобильських» областях відбувається зміна інвалідності ліквідаторів, що переважала в попередні роки, на масову інвалідність постраждалого населення [2].
       
Основні причини загальної та первинної дитячої інвалідності складають три класи хвороб: нервової системи та органів чуття, вроджені аномалії, психічні розлади. Серед окремих захворювань найбільш поширеними причинами дитячої інвалідності є дитячий церебральний параліч, розумова відсталість, хвороби вуха та соскоподібного відростка, хвороби ока та його придатків. В цілому, інвалідність дітей в Україні багато в чому зумовлена погіршенням екологічної ситуації, погіршенням умов життя та здоров'я батьків  [8, c.29].
   
  Соціальна модель інвалідності розглядає усі проблеми, які виникають у зв'язку з фізичними, сенсорними чи ментальними обмеженнями певної людини, передусім, як соціальні проблеми. Ця модель ґрунтується на розумінні того, що можливості людей з інвалідністю залежать від характеру взаємозв'язку з навколишнім середовищем - фізичним і соціальним. За соціальною моделлю, обмеженість можливостей людей з інвалідністю - це наслідок недостатніх зусиль суспільства з подолання усіх можливих перешкод Соціального й фізичного характеру, які заважають повноцінній реалізації здібностей людини. Згідно з цією моделлю, можливості самореалізації людини з інвалідністю, у першу чергу, визначають не власні вади й захворювання, а соціальні та фізичні умови її життя: наприклад, культурний рівень суспільства, психологічний клімат оточення, пріоритети соціальної політики, якість організації життя, побуту, навчання, праці, відпочинку, медичних послуг, наявність безбар'єрної інфраструктури тощо.

За соціальною моделлю, люди з інвалідністю розглядаються скоріше як пригноблена група населення, ніж як аномальна. Ця модель визнає, що сутність проблеми інвалідності полягає у нерівності можливостей людей з інвалідністю, хоча й рівність їхніх прав відносно інших людей задекларована. Звідси випливають основні цілі соціальної політики щодо інвалідності й завдання практичної соціальної роботи - максимально сприяти соціальній інтеграції людей з обмеженими можливостями, допомагати їм пізнавати та усвідомлювати свої невід'ємні людські права й реалізовувати їх [15, c.48].
   
 Український соціолог О.М.Дікова-Фаворська пропонує більш розгорнуту класифікацію концептуально-практичних підходів до розуміння суті інвалідності:

      1. Економічна модель інвалідності - неповноцінними вважаються особи, які працюють за обмеженим часом, мають менше навантаження порівняно зі здоровими людьми чи неспроможні працювати взагалі. Інваліди розглядаються як люди менш продуктивні чи економічно обмежені.

      2. Медична модель інвалідності - модель інвалідності, яка акцентує увагу на патологічних змінах у людини, за якими вона відрізняється від інших, „нормальних" людей. При цьому інвалід розцінюється як неповноцінна людина у фізичному чи розумовому плані.

    3. Модель інвалідності "культурний плюралізм" - модель, яка характеризує інвалідність не як медичну проблему, а як проблему нерівних можливостей. Дана модель розглядає людину з обмеженими можливостями і проблемами, які постають з позиції громадянських прав, а не з позиції наявності патології.

     4. Модель функціональної обмеженості описує неповноцінність як нездатність особи виконувати ті чи інші функції порівняно зі здоровими людьми.

     5. Соціальна модель інвалідності — смисл соціальної інвалідності полягає в тому, що вона більше не розглядає інвалідів як людей, котрі мають певні вади, а вбачає причини недієздатності в неадекватності для даних людей середовища, недосконалості законів тощо  [21, c.39].

      
В цілому, останнім часом у суспільстві змінилося ставлення до людей з особливими потребами та інвалідність розглядається як соціальний феномен. Вченими розроблені різні моделі інвалідності, де домінують медичні, економічні або соціальні аспекти; але ці моделі не можуть повністю вирішити особисті проблеми цих людей.

     
У соціологічній теорії існують декілька підходів до аналізу інвалідності  як соціального явища. Розглянемо деякі з них.
     
Теорія соціальної «ролі хворого» Т. Парсонса. Вченому вдалося перевести хворобу з медичної площини в соціальну, коли хвороба розглядається як соціальне відхилення. Оскільки під час хвороби за об'єктивними чи суб'єктивними обставинами індивід ухиляється від своїх суспільних обов'язків, то хвороби можуть виявитися загрозою соціальній стабільності. Толкот Парсонс намагається дослідити, як суспільство контролює захворювання, щоб вони підвищували, а не знижували соціальну стабільність. Акцент, зроблений Парсонсом саме на соціальній стабільності, відображає його віру в широку соціальну перспективу, відому як функціоналізм. Згідно із цією моделлю, соціальна стабільність підтримується тому, що люди вчаться сприймати суспільні норми, а потреби суспільства і потреби індивідів збігаються, зводячи врешті решт необхідність протиборства нанівець .

    
 Концепція «ролі хворого» відображає нормативи, як суспільство має дивитися на хворих людей, і як ці хворі люди повинні поводитися. 

   
  За Парсонсом обов'язки хворих поділяються таким чином: хвора людина повинна мати вагому причину, що підкріплюється законом, на відхилення своєї соціальної ролі; в цьому випадку людина отримує дозвіл щодо відсутності на роботі у зв'язку   з   тимчасовою  непрацездатністю,  а  не  звільняється  за прогул.
· хвороба - це те, за   що  людина  не  несе особистої відповідальності;

· хворий має розуміти, що хвороба його небажана, і спрямовувати свої зусилля на швидке одужання;

· хвора людина має ретельно виконувати всі лікарські приписи для подолання хвороби.


Аналіз Парсонсом «ролі хворого» став методологічною основою для більш всебічного і глибокого вивчення хвороб, а також для висвітлення їх соціальних розмірів. Заслуга Парсонса полягає у тому, що він визначив хворобу як відхилення, а лікарів - як працівників соціального контролю. Це була, по суті, перша соціологічна теорія про захворювання. 
     
 Отже, Т. Парсонс розглядав хворого з двох сторін: як людину, котра перенесла хворобу, і як людину з певним соціальним статусом хворого, що затверджена документально. Даний статус несе однозначно як негативні моменти для індивідуума (обмежується соціальну активність, збільшуються затрати, пов’язані з лікуванням, однозначно знижується можливість працювати і тим самим зменшуються доходи), так і ряд соціальних прав (наприклад, не працювати, отримувати підтримку від свого оточення, перекладати відповідальність за своє здоров’я на лікаря). Деякі переваги можуть здатися привабливими, що іноді підштовхує до штучного продовження „ролі хворого”. Суспільство захищає себе, покладаючи на пацієнта ряд обов’язків: суворе виконання приписів лікаря, обмежень у їжі (дієта), життєдіяльності (режими). В цілому ці міри повинні сприяти найшвидшому оздоровленню пацієнта і прагненню позбутися від „ролі хворого”. Таким чином, Т. Парсонс перевів поняття хвороби, а, відповідно і хворого (пацієнта) із медичної площини у соціальну. На його думку, коли люди хворі, вони не можуть виконувати соціальні задачі. По цій причині люди свідомо або без свідомо використовують хворобу як повід, щоб уникнути від своїх суспільних обов’язків; тим самим хвороби являються загрозою соціальної стабільності. Однак Парсонс помітив, що певне допущення хвороб може і підвищити стабільність в суспільстві. Також з точки зору Парсонса важливе питання полягає в тому, як суспільство контролює захворювання, щоб вони збільшували, а не зменшували соціальну стабільність. Акцент, зроблений вченим на соціальній стабільності, відображає його віру у широку соціальну перспективу, відому як функціоналізм. По цій моделі соціальна стабільність підтримується тому, що люди вчаться приймати суспільні норми і тоді, потреби суспільства і потреби конкретної людини співпадають, зводячи необхідність протиборства на ніт. Згідно цієї моделі, відхилення, враховуючи хворобу, зазвичай вважаються дисфункціональними, так як вони загрожують підриву соціальної стабільності. Інтерес вченого до того, як суспільству вдається допускати хвороби одночасно з мінімалізацією їх існування, привів його до створення концепції ролі хворих, котра відображає, нормативи того, як суспільство має дивитись на хворих людей, і як ці хворі люди повинні себе вести. Згідно Парсонсу роль, або обов’язки хворих в тому виді, в котрому вони зараз існують в західному суспільстві, поділяються на чотири частини. По-перше, хвора людина повинна мати законну вагому причину ухилення від своєї соціальної ролі. По цій причині ми дозволяємо захворівшим людям взяти на роботі відпустку, а не звільняємо їх за симуляцію. По-друге, хвороба – це щось, за що людина не несе особистої відповідальності. По-третє, хворий має зрозуміти, що хвороба його небажана, і намагатися видужати. На кінець, хвора людина повинна шукати медичну пораду та слідувати їй .


Аналіз Парсонсом ролі хворих людей просунув вперед вивчення хвороби як відхилення, а лікарів як працівників соціального контролю. Роль пацієнта не належить до тих соціальних ролей, які свідомо формують у дитини агент соціалізації. Люди, контактуючі з дитиною під час хвороби, часто навіть не признають за ними здатність виконувати цю роль. Саме тому діти рідко стають співучасниками процесу лікування, що негативно відображається на його ефективності, більш того, може призвести до психологічної травми дитини. Ситуація, коли лікар лікує дитину, а рішення з приводу лікування приймають батьки, створює і додаткові труднощі для лікарів, тим більше що батьки можуть виступати агентами ризику для здоров’я дитини. Розподіл соціальних ролей у медицині припускає і наявність такої соціальної ролі як дитина-пацієнт. Російська дослідниця А. М. Білоусова показала, що соціальна роль дитини-пацієнта відрізняється від описаної Парсонсом соціальної ролі хворого більшою фобійністю, дискретністю формування і тим, що вона освоюється одночасно з іншими ролями, немає рольової передісторії. Агенти соціалізації відіграють вирішальну роль в ідентифікації дитини, себе як пацієнта, але їх ставлення до них у цій якості, хоча головні функції виконують батьки дитини. Авторка з’ясувала, що головною перешкодою в адекватній інтеріоризації ролі пацієнта (принцип „уміти лікувати”) являється вплив батьків, які не довіряють своїй дитині і психологічно не готові прийняти можливість освоєння їм даної ролі, формуючи її в своїй свідомості за принципом „уміти лікувати”. Визначення за дитиною ролі пацієнта включає визначення її автономії та права на поінформовану згоду. Аналіз Білоусової дозволив показати в чому переваги інтеріоризації соціальної ролі пацієнта у дитячому віці у порівнянні із дорослим віком: соціалізація дорослих виражається головним чином у змінах їх зовнішньої поведінки, у той час як дитяча соціалізація коректує базові ціннісні орієнтації. Таким чином, діти у більшій мірі залежать від дорослих у процесі інтеріоризації ролей. Це особливо чітко проявляється в ситуації освоєння ними соціальної ролі пацієнта. Необхідно врахувати також відсутність соціальних установок на переваги даної ролі та наявність фобій, невід’ємно пов’язаних з ними. Тому принципове значення мають у даному процесі позиція агентів соціалізації. Цими агентами являються батьки та лікарі, а також робітники дитячих закладів. Крім того, діти різного віку по-різному сприймають нав’язуючи їм стереотипи ролі пацієнта [5].
    
 Теорія соціального конструювання інвалідності. Феномен інвалідності можна розглянути з позиції теорії соціального конструювання. З цієї точки зору, стан людського організму може бути по-різному сприйнято самою людиною та оточуючими і мати різні наслідки для учасників взаємодії в залежності від їхньої статі і віку, культурних традицій і соціальних умов, тобто контексту розглянутої ситуації. Cтан людського організму може бути по-різному сприйнято самою людиною та оточуючими і мати різні наслідки для учасників взаємодії в залежності від їхньої статі і віку, культурних традицій і соціальних умов, тобто контексту ситуації, що розглядається. Якщо це так, то інвалідність не є властивістю людини або характеристикою її поведінки. Цей ярлик - може «прикріплює» людині якась конкретна соціальна система, в якій даний стан прийнято вважати відхиленням від норми. Протягом свого життя ми рухаємося по простору від перетинання соціальних сфер, кожна з них має свій набір норм та правил. Подібні, близькі набори соціальних визначень підтримують у нас впевненість, що ми саме ті, за кого нас всі приймають. У іншому середовищі нас оцінюють з точки зору іншої системи норм. Змінивши соціальне оточення, перейшовши в іншу соціальну групу, ми можемо зняти з себе цей ярлик або змінити його на інший, якій у меншій мірі буде обмежувати наші можливості. Джейн Мерсер провела в 1960-і роки дослідження в інтернаті, де містилися молоді американці з розумовою відсталістю. Після деякого терміну лікування і навчання частина пацієнтів поверталася додому, а частина залишалася в інтернаті назавжди. Кого ж забирали в сім'ю, і хто залишався в установі? Простий аналіз облікових карток показав, що залишалися пацієнти з сімей з високим соціальним статусом, а представники бідних, малоосвічених верств, найчастіше етнічних меншин, поверталися до батьків, заводили свої сім'ї і працювали. 

Пояснюючи причини такого становища, Джейн Мерсер відзначає, що сім'ї відрізнялися, по-перше, тим, наскільки визначення розумової відсталості родичами збігається з офіційним ярликом (діагнозом, поставленим лікарем, і соціальним змістом діагнозу, визнаним домінантною культурою), по-друге, ступенем впевненості в тому, що пацієнт здатний мінятися, по-третє, силою очікування того, що людина зуміє жити поза межами  інтернату і можливо, виконувати роль самостійного дорослого [50]. 

Сім'ї з високим освітнім і економічним статусом, як правило, самі привозили дитину в інтернат, оскільки їх визначення ненормальності збігалося з офіційним діагнозом, який стверджує неможливість самостійного життя, здорового спілкування та розвитку. Жінка латиноамериканського походження заявила, що хоча її син не вміє читати і писати, він абсолютно нормальний: адже вона сама не навчена грамоті. Як правило, в таких сім'ях діагностика розумової відсталості або інших порушень розвитку дитини відбувається з великим запізненням [49, с. 85].

1.2. Поняття соціальної стигматизації як категорії аналізу проблеми дитячої інвалідності
Стигматизація як соціальний феномен в історичному контексті має досить глибокі корені. Так, американський вчений І. Гофман зазначає, що витоки стигматизації виходять з часів давньогрецької цивілізації. Греки вигадали термін „стигма” для описання тілесних знаків, покликаних демонструвати будь-що незвичайне чи погане про моральний статус зазначеного ними індивіда. Ці вирізані або випалені на тілі знаки говорили про те, що їх носій – невільник, злодій чи зрадник, тобто людина, затьмарена позором, ритуально нечиста, та, кого слід сторонитися, особливо в громадських місцях. 
З другої половини ΧIΧ ст. слово «стигма» стало використовуватися як: „мітка”, „стидливе клеймо”, а в медицині – як „ознака хвороби”. Суспільство встановлює способи категоризації людей і визначення набору якостей, котрі вважаються нормальними та звичними для кожної із категорій. Рутинна практика соціальної взаємодії в умовах сформованого оточення дозволяє нам звертатися до оточуючих нас знайомих людей, не особливо замислюючись про це. У повсякденності ми використовуємо терміни для визначення стигми (наприклад, „каліка”, „ідіот” і т. п.) в якості образних висловлювань. При цьому, як правило, ми не замислюємося про їх початкове значення, а схильні приписувати людині цілий ряд недоліків на основі будь-якого із них.


Стигма (грец. – клеймо, тавро, ярлик) – це поняття, яке в соціальній психології визначається як соціальний атрибут, що дискредитує людину або групу. Стигма визначається і як знак зневажливості і недовіри, який відділяє людину від інших [6]. Стигматизувати будь-кого означає маркувати або „клеймувати” людину певною стигмою („злочинець”, „наркоман”, „хворий на СНІД”). Під стигматизацією розуміється процес або акт „клеймування” (навішування ярликів), „приклеювання” стигми. Однак в цьому понятті існує інше значення – це стан стигматизованості. Таким чином, стигматизація виражає одночасно і сам процес, і його результат, і причину, і наслідки цього процесу [22].

За І.Гофманом, стигматизація – це процес виокремлення індивідів серед інших на основі певних неприйнятних відхилень від норми з метою застосування суспільних санкцій. Виділяються три принципово різні типи стигми:

· тілесні недоліки, каліцтва;

· індивідуальні недоліки характеру, які сприймаються як слабкість волі. До таких недоліків вчений прираховував сплутаність свідомості, судимість, наркоманія, гомосексуалізм, втрата роботи, спроби самогубства, алкоголізм та відсутність постійного місця проживання, ВІЛ-інфекція;

· філогенетична стигма раси і релігії, що передається від покоління до покоління.

Вчений розглядав розрив між тими, чим людина має бути, „фактичною соціальною ідентичністю”, і тим, що вона насправді із себе представляє, „реальною соціальною ідентичністю”. Будь-яка людина, що має між цими обома ідентичностями розрив, „затаврована”. 
За терміном „стигма” і його синонімами приховується двоїсте питання: чи вважає стигматизований індивід, що його незвичності вже відомі оточуючим чи що про них стане відомо в момент спілкування – або ж він припускає, що їм про них не відомо і вони не відразу їх помітять? 

           Таким чином можна у всіх випадках спостерігати соціологічні якості: індивід, котрий міг би легко брати участь у звичайній соціальній взаємодії, володіє певною особливістю, яка нав’язливо привертає до себе увагу і огиду від нього у співрозмовників – тим самим затримуючи шлях і до інших якостей цього індивіда. Стигматизований індивід схильний дотримуватися тих же переконань відносно ідентичності, що і звичайні люди. Однак він може відчувати, що, про що б не говорили інші, насправді вони не „приймають” його і не готові з ним взаємодіяти на „рівних”. Крім того, засвоєні ним стандарти більш широкого суспільства дозволяють йому чітко вловлювати те, що інші вважають недоліком, і це безперечно змусить його признати, хоча б на деякий час, що він дійсно не являється тим, ким він повинен бути насправді. Сором починає бути основним почуттям, воно виникає із сприймання індивідом своїх особистих якостей як ганебних, від яких би він радісно позбувся. Однак у більшості випадків осоромлена людина [discredited person] засвоює, що існують люди, дружньо до неї налаштовані, готові подивитись на світ з її позиції та переконати її, що вона така ж людина як і всі. До першої категорії дружньо налаштованих відносять своїх – ті, що на власному досвіді відчули,як це мати таку стигму. Деякі із них можуть допомогти даному індивіду порадою, навчити особливим прийомам, вислухати його скарги – в результаті він отримає моральну підтримку, йому стане легше, він відчує, що він прийнятий іншими людьми. Друга група – так звані „розуміючі” [the wise], або люди, які самі являються нормальними, але їх специфічна ситуація посвятила їх у таємне від сторонніх життя стигматизованого індивіда, які симпатизують йому і котрі у певній мірі являються його членами. Розуміючі люди – це в минулому маргінали, перед якими стигматизованій людині немає потреби відчувати сором чи особливо контролювати себе, бо він знає, що не дивлячись на свій недолік він сприймається як звичайна людина [11]. За І. Гофманом, люди із певною стигмою часто переживають схожі моменти у оцінці свого положення та схожі зміни у самосприйняті – у них схожа „моральна кар’єра”, котра являється одночасно і причиною, і результатом вибору схожої послідовності актів особистої адаптації. Чим більш серйозний „дефект” дитини, тим більша вірогідність її потрапляння до спеціалізованої школи для дітей з такими же недоліками і тим скоріше він зіткнеться із тим, як сприймає його більшість людей. Їй будуть казати, що їй буде легше серед „своїх”, - в результаті він дізнається, що ті, кого він до цього часу вважав „своїми”, насправді, йому не „свої”, а ці, хто поки що йому чужі, - йому справжні „свої”. Входження у світ виключно стигматизований „своїх” – процес деструктивної ізоляції (що не припустимо) [51]. 
          Отже, за допомогою поняття „стигми” Гофман розглядав театралізовані взаємодії між нормальними і заклеймованими людьми. Природа такої взаємодії залежить від того, до якої із двох категорій належить людина: у першій – виконавець передбачає, що відмінності відомі членам аудиторії або зрозумілі й так; у другій – членам аудиторії відмінності не відомі та не відчуваються ними. У першому випадку драматична проблема заключається у контролі над напругою, що виникає через те, що людям про їх труднощі відомо. В другому випадку – в управлінні інформацією таким чином, щоб їх труднощі залишалися невідомими аудиторії.

На відмінну від Гофмана, сучасний швейцарський психіатр А. Фінзен виділяє інші типи стигми:

1) вроджена стигма (різні юродства та атавізми тощо);

2) стигма через хворобу: в сучасному суспільстві ставлення лікарів до пацієнтів зазвичай директивне, формальне, не партнерське або просто зневажливе. М. М. Кабанов та ін. називають також іншу крайність стосунків „лікар-пацієнт”: зневажливість, „поплескування по плечі”, звертання до пацієнта на „ти” і лише на ім’я (незалежно від віку пацієнта та професіонала) тобто, по-суті, - байдужість до потреб та піклування про хворого”;
3) стигма приналежності до меншості [17].
Загалом прибічники теорії стигматизації взяли за основу головну ідею конфліктології, згідно якої індивіди часто не можуть владнати один з одним, так як розходяться в своїх інтересах та поглядах на життя; при цьому ті, хто стоїть при владі, мають можливість виражати свої погляди в принципи в нормах, управляючих інституціональним життям, і з успіхом навішують негативні ярлики на порушників цих норм. Їх цікавить процес, в результаті якого окремі індивіди отримують клеймо девіантів, починають розглядати свою поведінку як девіантну. Е. Лемерт, Г. Беккер та К. Еріксон стверджують, що, по-перше, жодний проступок не являється кримінальним або некримінальним по суті. „Негативний” вчинок обумовлений не його внутрішнім змістом, а тим, як оточуючі оцінюють такий вчинок і реагують на нього. По-друге, всім людям властива девіантна поведінка, пов’язана з порушенням будь-яких норм. Прихильники даної теорії відхиляють популярну ідею про те, що людей можна розділити на нормальних та маючих якісь патології. По-третє, чи будуть конкретні вчинки людей розглядатися як девіантні, залежить від того, що роблять ці люди, і того, як реагують на це оточуючі люди, тобто ця оцінка залежить від того, яким правилам надасть перевагу суспільство слідувати, в яких ситуаціях і відносно яких людей. Особливе значення має соціальне оточення і те, чи клеймить воно конкретного індивіда як порушника певних норм чи ні. По-четверте, навішування ярликів на людей веде до конкретних наслідків для таких людей. Індивід отримує публічне визначення, яке зводиться в стереотип, і оголошується правопорушником, злочинцем, наркоманом, неробою і т. п. Ярлик сприяє закріпленню індивіда в статусі аутсайдера („людини не нашого кола”). Подібний „головний” статус пригнічує всі інші статуси індивіда у формуванні його соціального досвіду і в результаті грає роль самореалізуючого порочества. Порушники норм починають сприймати свій статус як конкретний тип девіантності і формувати на основі цього статусу власне життя. По-п’яте, ті, хто отримав клеймо ,зазвичай з’ясовують, що осуджуючі не хочуть „мати з ним справ”, від них можуть відвернутись друзі та родина; загалом осуд та ізоляція підштовхнуть стигматизований індивідів до девіантних груп, які створюються людьми, долі яких подібні до їх власних [10]. 

Г. Беккер у своїй книзі „Аутсайдери” (1963) відкинув більшість психологічних та соціологічних пояснень девіації, бо вони ґрунтуються на „медичній моделі”, згідно якої людина, діюча девіантну поведінку, вважається в певній мірі „хворою”. Такі підходи не враховують політичний аспект девіації. Беккер вважав, що девіація насправді обумовлена здатністю впливових груп суспільства (лікарі, судді і т. п.) нав’язувати іншим визначенні стандарти поведінки. „Соціальні групи створюють девіацію, - писав вчений, - оскільки вони слідують правилам, порушення яких вважається девіацією,крім того нав’язують ці правила визначеним людям, яким „наклеюються ярлики” аутсайдерів. З цієї точки зору девіація не якість вчинку, який вчиняє людина. А скоріше наслідок застосування іншими людьми правил і санкцій проти „порушників” [29, С. 13-16].

        На сьогодні можна стверджувати про наявність нового захворювання – соціального і психологічного характеру – так звана „снідофобія” – страх, ізоляція, стигматизація та дискримінація ВІЛ-інфікованих. Згідно теорії стигматизації, якщо людині приписується стигма, то відносно неї використовуються такі інсценіровки, які ставлять його в позицію звинуваченого. Стигма наділяє людину не лише об’єктивно негативними рисами, а саме тими рисами, котрі виправдали б дискримінуючу поведінку по відношенню до неї. Інакше кажучи, ціль стигматизації – виправдати відвердження людей, з існуванням яких суспільство не хоче миритись по тим чи іншим причинам. Боротьба проти стигматизації та дискримінації осіб з інвалідністю ведеться перш за все силами громадських рухів та організацій, відстоюючи права хворих на повноцінну участь в житті суспільства. Підтримка суспільного здоров’я, в тому числі і в області боротьби з розповсюдженням епідемій, вимагає вироблення чітких соціальних орієнтирів, що стосуються норм, цінностей, поведінки, а також реалізації адекватних превентивних стратегій соціального контролю – як з боку інститутів держави, так і недержавного сектору. Особлива роль в цьому належить ЗМІ [33, С. 76-80].

Висновки до першого розділу

Втрата здоров'я - наявність хвороб і фізичних дефектів, які призводять до фізичного, душевного та соціального неблагополуччя людини. На сьогодні існують дві принципово різні моделі інвалідності: медична та соціальна моделі. Інвалідізація визначається як захворювання, що супроводжується стійкою втратою працездатності. Тому поняття «інвалідність» включає два аспекти і, відповідно, обумовлює дві точки зору на цей феномен. З точки зору причини виникнення, інвалідність є медичною проблемою, а з точки зору наслідків цього захворювання, інвалідність - проблема соціальна.

Згідно медичної моделі, інвалідність - це тривала (не менш ніж один рік) або постійна втрата працездатності (або її значне зниження) з частковою або повною неможливістю продовжувати професійну діяльність за станом здоров'я.
  
Соціальна модель інвалідності розглядає усі проблеми, які виникають у зв'язку з фізичними, сенсорними чи ментальними обмеженнями певної людини, передусім, як соціальні проблеми. Ця модель ґрунтується на розумінні того, що можливості людей з інвалідністю залежать від характеру взаємозв'язку з навколишнім середовищем - фізичним і соціальним.

У соціологічній теорії існують декілька підходів до аналізу інвалідності  як соціального явища. Теорія соціальної «ролі хворого» Т. Парсонса. Вченому вдалося перевести хворобу з медичної площини в соціальну, коли хвороба розглядається як соціальне відхилення. Теорія соціального конструювання інвалідності. Феномен інвалідності можна розглянути з позиції теорії соціального конструювання. З цієї точки зору, стан людського організму може бути по-різному сприйнято самою людиною та оточуючими і мати різні наслідки. За І.Гофманом, стигматизація – це процес виокремлення індивідів серед інших на основі певних неприйнятних відхилень від норми з метою застосування суспільних санкцій. Стигма наділяє людину не лише об’єктивно негативними рисами, а саме тими рисами, котрі виправдали б дискримінуючу поведінку по відношенню до неї. Інакше кажучи, ціль стигматизації – виправдати відвердження людей, з існуванням яких суспільство не хоче миритись по тим чи іншим причинам.

Боротьба проти стигматизації та дискримінації осіб з психічними вадами ведеться перш за все силами громадських рухів та організацій, відстоюючи права хворих на повноцінну участь в житті суспільства.
РОЗДІЛ 2

СОЦІАЛЬНЕ СТАНОВИЩЕ ДИТИНИ З ВАДАМИ РОЗУМОВОГО РОЗВИТКУ: СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ


2.1. Національна нормативно-законодавча база забезпечення прав дітей з вадами розумового розвитку

Повага до людської гідності передбачає колективну відповідальність за підтримку та турботу по відношенню до тих членів суспільства, які  цього потребують, та створення умов для їх повноцінного життя. Повага до особистості в такому розумінні передбачає також і те, що люди з інвалідністю мають відігравати певну роль у суспільному житті.


Права інвалідів  проголошено у низці Міжнародних документів та закріплено законодавством України, де чітко регламентовано забезпечення різних груп громадян з розумовими та фізичними обмеженнями соціальною допомогою.

Конституція вважається основним законом нашої держави, у ній закріплені нормативно-правові акти, які утворюють той правовий простір, в якому функціонує соціальний механізм захисту і підтримки всіх верств населення, і зокрема, дітей – інвалідів. Ефективність діяльності цього механізму безпосередньо пов'язана з професійною діяльністю фахівців: соціальних і медичних працівників, педагогів, дефектологів, психологів і т.д. Тому необхідна юридична компетентність всіх професіоналів, особливо в сфері роботи з найбільш незахищеними верствами населення, до яких відносяться і діти - інваліди.

 Нормативно – правова база соціального захисту дітей - інвалідів представлена Конституцією України та Деклараціями про права інвалідів ООН від 9 грудня 1975 року [13, с. 369]. 
У цих документах визначається, що інваліди мають ті ж самі громадянські права, що й інші здорові громадяни. Проголошуються права інвалідів на освіту, медичне обслуговування та працевлаштування. 

 Відповідно  Конституції  України проголошуються права на  [1]:
· соціальний захист, що включає право на забезпечення людей  у разі повної, часткової  втрати працездатності, втрати годувальника, безробіття з незалежних від них обставин, а також у старості та в інших випадках, передбачених законом. (Ст. 46)

· охорону здоров’я, медичну допомогу та медичне страхування. Охорона здоров’я забезпечується державним фінансуванням відповідних соціально-економічних, медико-санітарних і оздоровчо-профілактичних програм (Ст. 49) 

· інформацію “Кожному громадянину гарантується право знати свої права і обов’язки" (Ст. 57 )

· свободу пересування. “Кожній особі гарантується свобода пересування, вільний вибір місця проживання, право вільно залишати територію України, за винятком обмежень, які встановлюються законом ” (Ст. 33).

· повагу до гідності людини. „Кожен має право на повагу до його гідності ” (Ст. 28 ). 

· рівність “Громадяни мають рівні конституційні права та свободи. Не може бути привілеїв за будь-якими ознаками ” (Ст. 24 ), „Усі люди є вільні і рівні у своїй гідності та правах. ” (Ст. 21)

· вільний розвиток своєї особистості. “Суспільство повинно забезпечити вільний і всебічний розвиток особистості ” (Ст. 23 ) .

· освіту „Кожен має право на освіту... Держава забезпечує доступність і безоплатність освіти в державних та комунальних навчальних закладах...” (Ст. 53).


Не менш важливим міжнародним документом, який забезпечує концептуальний підхід до роботи з людьми, які мають психофізичні вади, є прийняті Генеральною Асамблеєю ООН у грудні 1993р. "Стандартні правила забезпечення рівних можливостей для інвалідів". У цих правилах визначено поняття "реабілітація, як процес, маючий на меті допомогти інвалідам досягти оптимального фізичного, інтелектуального, психічного та соціального рівня діяльності та підтримувати його, надавши їм тим самим засоби для зміни їх життя та розширення рамок їх незалежності". Особливу увагу цей документ пропонує звернути на такі групи населення, як діти, жінки, люди поважного віку, бідні прошарки населення, особи з двома, або кількома видами інвалідності, біженці – інваліди [41, с. 19].
       
В основу нашого законодавства у сфері роботи з дітьми - інвалідами покладені міжнародні документи ООН, що гарантують всім категоріям населення рівні права. Однак, для дітей - інвалідів, як і для деяких інших мало захищених верств населення, передбачається ряд специфічних прав і пільг, що враховують їх особливі потреби й положення. 
У числі основних міжнародних документів, що захищають і гарантують права цієї категорії дітей, можна назвати наступні:

· "Загальна декларація прав людини" [16].  
· "Декларація про права інвалідів" [13]. 

· "Декларація про права розумово відсталих осіб" [12].
· "Конвенція ООН про права дитини" [19].
· "Стандартні правила забезпечення рівних можливостей для інвалідів"[41 ].
     
Для дітей - інвалідів, відповідно до "Конвенції про права дитини", передбачається пріоритетне задоволення особистих потреб кожної дитини в галузі освіти, професійної підготовки, медичного обслуговування, відновлення здоров'я, підготовки до трудової діяльності, а так само забезпечується відповідна допомога такій дитині та його сім'ї ( стаття 23) [7]. 
      
В Україні протягом тривалого часу сформовано державну систему соціальної підтримки дітей - інвалідів і дітей з вадами психічного та фізичного розвитку, яка організаційно розподілилася між Міністерством освіти України, Міністерством охорони здоров'я України, Міністерством праці та соціальної політики України та Міністерством у справах сім'ї, молоді та спорту.

Правові засади щодо задоволення особистих потреб дітей з обмеженими фізичними та психічними можливостями у соціальному захисті, навчанні, лікуванні, соціальній опіці та громадській діяльності відображені у Законах України: "Про основи соціальної захищеності інвалідів в Україні", "Про освіту", "Про пенсійне забезпечення", "Про державну допомогу сім'ям з дітьми", "Про фізичну культуру і спорт", "Про сприяння соціальному становленню та розвитку молоді в Україні", "Про благодійництво та благодійні організації", в Основах законодавства України про охорону здоров'я, Основах законодавства України про культуру  [14, С.63-66].

    
В українському законодавстві основні положення соціальної політики держави щодо інвалідів визначені у законі України "Про основи соціальної захищеності інвалідів в Україні", який прийнято у березні 1991 року.

   
 Цей закон повністю відповідає міжнародним документам, передбачає медичну, соціально-трудову реабілітацію та адаптацію інвалідів, гарантує здобуття освіти на рівні, що відповідає їх здібностям і можливостям. Законом також передбачено створення належного архітектурно-інженерного середовища, пільги у наданні житла. Але на практиці більшість положень цього закону не виконується, що з одного боку можливо пояснити рівнем економічного розвитку нашої держави, а з іншого боку байдужістю чиновників різного рівня до проблем інвалідів та їх сімей 


До основних правових засад соціальної захищеності дітей з особливими потребами слід віднести Закон України «Про основи соціальної захищеності інвалідів», який визначає, що [4]: 
· інваліди в Україні володіють усією повнотою соціально-економічних, політичних, особистих прав і свобод, закріплених Конституцією України та іншими законодавчими актами (Ст. 1)

· дискримінація інвалідів забороняється і переслідується законом (Ст. 1)

· інвалідом є особа зі стійким розладом функцій організму, зумовленим захворюванням, наслідком травм або з уродженими дефектами, що призводить до обмеження життєдіяльності, до необхідності в соціальній допомозі та захисті. (Ст. 2)

· діяльність держави щодо інвалідів виявляється в створенні правових, політичних, соціально-побутових і соціально-психологічних умов для задоволення їхніх потреб у відновленні здоров’я, матеріальному забезпеченні, посильній трудовій та грошовій діяльності. (Ст. 4)

· право на працю ( Ст. 17 частини ІV).

· службові особи та інші громадяни, винні у порушенні прав інвалідів, визначених цим Законом, несуть встановлену законодавством матеріальну, дисциплінарну, адміністративну чи кримінальну відповідальність. (Ст. 6)

· органи державної влади, підприємства (об'єднання), установи і організації

· (незалежно від форм власності і господарювання) зобов'язані створювати умови для безперешкодного доступу інвалідів до жилих, громадських і виробничих будинків, споруд, громадського транспорту, для вільного пересування в населених пунктах. (Ст. 26) [4].
      
 У цьому законі дається правове означення категорії «інвалід». У відповідності до статті 2 даного Закону інвалідом вважається особа із стійким розладом функцій організму, обумовленим захворюванням внаслідок травм або з вродженими дефектами, що призводять до обмеженої життєдіяльності, потребі у соціальній допомозі та захисті [4].
       Для обдарованих дітей – інвалідів передбачається право на безкоштовне навчання музиці, образотворчому мистецтву як в загальноосвітніх навчальних закладах, так  і в позашкільних (стаття 22) [4].
        Не менш важливим документом, розробленими відповідно до положень Плану дій Ради Європи на 2006-2015 рр. для людей з обмеженими можливостями, є постанова Кабінету міністрів України від 12.05.07р. № 716 «Про затвердження Державної програми розвитку системи реабілітації осіб з обмеженими фізичними можливостями, психічними захворюваннями та розумовою відсталістю на період до 2011 р.», що визначає конкретні дії на перспективу, впроваджує нову систему реабілітаційних установ для інвалідів та дітей-інвалідів. Зазначеним актом передбачається визначити пріоритети розвитку системи реабілітації та трудової зайнятості осіб з обмеженими фізичними, психічними захворюваннями та розумовою відсталістю, зокрема:  

· розвитку системи надання реабілітаційних послуг;

· покращення якості та розширення номенклатури технічних та інших засобів  реабілітації, виробів медичного призначення;

· розробки та впровадження сучасних технологій виробництва (надання)   таких засобів;

· створення умов для доступу до всіх видів освітніх послуг;

· покращення рівня зайнятості;

· забезпечення створення безперешкодного середовища;

· створення централізованої бази даних щодо інвалідів;

· співробітництва з громадськими організаціями інвалідів.

        Люди з інвалідністю об’єктивно мають проблеми у своїй життєдіяльності, які пов’язані з процесом самообслуговування, здобуття освіти. Це призводить їх до соціальної неспроможності, а іноді до соціальної ізоляції. Включення людей з особливими потребами в існуючу систему суспільних відносин вимагає від держави конкретних заходів, які мають бути закріплені  на законодавчому рівні.


 Законом України «Про державну соціальну допомогу інвалідів з дитинства та дітей інвалідів» від 16.11.2000 року передбачена державна соціальна допомога інвалідам з дитинства та дітям -  інвалідам, виплата пенсій проводиться органами праці та соціального захисту населення [3].

Таким чином, в умовах глобальної фінансово-економічної кризи, яку сьогодні переживає весь світ, у тому числі і наша країна, найбільш соціально вразливими залишаються люди з інвалідністю. Згідно з міжнародними правовими нормами і стандартами, до яких приєдналась Україна, саме держава бере на себе зобов’язання щодо матеріального забезпечення інвалідів, створення для них необхідних правових, соціально-побутових умов, надає низку пільг, конституційно гарантує на рівні з усіма іншими громадянами можливості для життя в суспільстві.

         2.2 Масштаби та основні характеристики проблеми дитячої інвалідності в Україні
В останні десятиліття в усьому світі відзначається підвищена зацікавленість до проблеми розумової відсталості в найрізноманітніших її аспектах – клініко-психологічному, педагогічному, соціальному, медико-біологічному.

У клініці інтелектуальних порушень до останнього часу для визначення станів психічних розладів загальноприйнятим вважався термін «олігофренія» («недоумкуватість»), головними критеріями якої є:

1) тотальність психічного недорозвинення з переважанням слабкості абстрактного мислення при меньшій вираженості порушень передумов інтелекту і відносно менш грубим недорозвиненням емоційної сфери;

2) непроградієнтність інтелектуальної недостатності, що є наслідком порушення онтогенетичного розвитку, а також непроградієнтність, яка викликала недорозвинення патологічного явища. 


Наприкінці XIХ ст. й у першій чверті XX ст. у зарубіжній і вітчизняній літературі (особливо психіатричній) широко використовувався термін «недоумкуватий». Це визначення досить повно відбивало погляди фахівців на дитину з порушенням інтелекту як на щось нерухоме й застигле у своєму розвитку. Інакше кажучи, цей термін визначав ніби кількісний стан інтелекту аномальної дитини порівняно з однолітком, який розвивається нормально. Під впливом ідей Л.С.Виготського і його психологічної школи на зміну цьому поняттю приходить термін розумово відстала дитина [8, С. 37-42]. Цей термін більш повно відповідає поглядам вітчизняних дефектологів на природу й сутність інтелектуального розвитку аномальної дитини.

Розумова відсталість - це характеристика інтелекту аномальної дитини, уже не тільки й не стільки кількісна, скільки якісна, що показує зниження темпу розвитку інтелекту в такої дитини [24, С.49-51].

За час існування олігофренопедагогіки як науки (до середини 1990-х років) вона в основному вивчала питання виховання й навчання досить обмеженого контингенту розумово відсталих дітей - з найбільш легким ступенем розумової відсталості - дебільністю.

Причиною розумової відсталості в переважній більшості випадків була (або вважалася) олігофренія.

Німецький психіатр Еміль Крепелін уперше запропонував класифікацію психічних розладів, виходячи з клінічного підходу, а олігофренії - виходячи з можливостей навчання дітей. Заслуга Е. Крепеліна в тім, що він об’єднав всі відомі на той час клінічні симптоми вродженого й раннього слабоумства в дітей в одну групу під назвою «олігофренія», а терміни «ідіот», «імбецил», «дебіл» використав для визначення ступеня важкості ураження інтелектуальної діяльності.

Причинами виникнення олігофренії більш ніж у половині випадків є генетичні аномалії (хвороба Дауна, аномалії статевих хромосом і т. д.). Близько 10% випадків недорозвитку пов'язані з порушеннями активності ферментів, що  потягли зміни обміну амінокислот, металів, солей, жирів та вуглеводів. Поза цим олігофренія виникає при порушеннях розвитку плоду та впливі різних шкідливих факторів у ранньому дитинстві. Особливо небезпечними є травми, отруєння, інфекційні захворювання (токсоплазмоз, краснуха), перенесені майбутньою матір'ю в першій половині вагітності. В цей період відбувається формування зачатків головного мозку. Травми, перенесені при пологах, і гіпоксія також можуть призвести до психічного недорозвитку дитини.

У результаті розумово відсталі діти за їхніми здібностями до навчання ділилися на три групи. Діти-олігофрени в ступені дебільності визнавалися здатними до навчання, але в спеціальних школах (за полегшеною програмою); діти-імбецили - малоздібними до навчання, але деякі з них виявлялися в змозі освоїти початкову грамоту в спеціальних класах, опанувати нескладними трудовими процесами. Олігофрени в ступені ідіотії вважалися взагалі нездатними до праці й навчання. Запропонована Е. Крепеліном класифікація олігофренії зберігається й на сьогоднішній день.

Дебільність - найбільш легка порівняно з ідіотією й імбецильністю ступінь розумової відсталості [26,С.48-55].  Знижений інтелект й особливості емоційно-вольової сфери дебілів не дозволяють їм опанувати програмою загальноосвітньої масової школи. Це фізіологічно обумовлено недорозвиненням аналітико-синтетичної функції вищої нервової діяльності, порушеннями фонематичного слуху й фонетико-фонематичного аналізу. Соматичні порушення, загальне фізичне ослаблення (особливо на ранніх роках навчання), порушення моторики, властиві більшості дітей-дебілів, а також особливості емоційно-вольової сфери, системи спонукальних мотивів, характеру й поведінки в значній мірі обмежують коло їх наступної професійно-трудової діяльності, соціальної адаптації й реабілітації.

В останні роки вживають спроби провести більш диференційовану оцінку ступеня розумової відсталості. Виділяються легка дебільність, середня дебільність, виражена дебільність. Такого роду оцінка має велике практичне значення, оскільки дозволяє більш точно й ефективно організувати навчально-виховний процес. Однак критерії такої диференціації дотепер чітко не сформульовані.

Імбецильність - більш легка в порівнянні з ідіотією ступінь розумової відсталості [26,С.48-55]. Діти-імбецили мають певні можливості в оволодінні мовою, засвоєнні окремих нескладних трудових навичок. Однак наявність грубих дефектів сприйняття, пам'яті, мислення, комунікативної функції мови, моторики й емоційно-вольової сфери робить цих дітей практично нездатними до навчання навіть у спеціальній школі. У правовому відношенні вони, як й ідіоти, є недієздатними, і над ними встановлюється опіка. До досягнення повноліття ці діти перебувають у спеціальних дитячих будинках для глибоко розумове відсталих. В останні роки встановлено, що частина дітей-імбецилів здатні опанувати певними знаннями, уміннями й навичками в обсязі спеціально розробленої для них програми.

Ідіотія - найглибший ступінь розумової відсталості. Дітям-ідіотам недоступне осмислення навколишнього, їхня мовна функція розвивається вкрай повільно й обмежено, у ряді випадків мовні звуки не розвиваються взагалі. Ідіоти мають порушення (іноді дуже важкі, що змушують їх до лежачого способу життя) моторики, координації рухів і праксиса, орієнтування в просторі. У них украй важко й повільно формуються елементарні навички самообслуговування, у тому числі гігієнічні. Часто ці навички не формуються взагалі. Діти-ідіоти не навчаються й перебувають (за згодою батьків) у спеціальних установах (дитячих будинках для глибоко розумово відсталих).

Найбільш прийнятною для рішення завдань олігофренопедагогіки вважається класифікація, розроблена відомим вітчизняним дефектологом М.С.Певзнер для дітей-олігофренів [9, С. 89-96].
В основу цієї класифікації покладений клініко-патогенетичний підхід. Клінічна картина містить у собі суму факторів й їхню взаємодію: етіологію, характер хворобливого процесу, його поширення й час ураження (останнє має особливе значення стосовно дітей). Ступінь ураження ЦНС може бути різною за вагою, локалізацією й за часом настання. Інакше кажучи, етіологія патологічного розвитку може бути найрізноманітнішою, а це, у свою чергу, визначає індивідуальні особливості фізіологічного, емоційно-вольового й інтелектуального розвитку розумово відсталої дитини.

Виходячи з патогенезу, М. С. Певзнер виділяє чотири форми олігофренії:

1. Основна форма характеризується дифузійним (досить рівномірним), відносно поверхневим ураженням кори півкуль головного мозку при схоронності підкіркових утворень і відсутності змін з боку ліквообігу. Клінічні дослідження показують, що в цієї категорії дітей діяльність органів почуттів грубо не порушена; не відзначається різких патологічних змін в емоційно-вольовій сфері, у руховій сфері, мові. Діти часто не усвідомлюють поставленого перед ними завдання й заміняють його рішення іншими видами діяльності,

2. Від основної форми олігофренії помітно відрізняється олігофренія з вираженими нейродинамічними порушеннями. Це швидко збудливі, розгальмовані, недисципліновані діти, з різко зниженою працездатністю або вкрай млявим і загальмовані, що викликано порушенням балансу між процесами порушення й гальмування в нервовій системі.

Специфічними рисами дітей-олігофренів з переважним гальмуванням є млявість, повільність, загальмованість моторики, пізнавальної діяльності, поведінки в цілому.

3. Серед дітей-олігофренів є діти, у яких поряд з недорозвиненням складних форм пізнавальної діяльності відзначається також порушена мова. Специфічною особливістю патогенезу цієї форми є сполучення дифузійного ураження з більш глибокими ураженнями в області мовних зон лівої півкулі.

Останню групу становлять діти-олігофрени, у яких на тлі недорозвинення пізнавальної діяльності чітко виступає недорозвинення особистості в цілому. У цих випадках різко змінена вся система потреб і мотивів, є патологічні похилості. Основна патологічна особливість у цьому випадку полягає в тім, що дифузійне ураження кори головного мозку сполучається з переважним недорозвиненням лобових часток [9, С. 89-96].

На жаль, в Україні історично склалася ситуація, за якої  категорія дітей з вадами розумового розвитку протягом тривалого часу залишалася соціально-незахищеною і в певній мірі ізольованою від соціуму. Відкрите обговорення проблем інвалідів було непопулярним у суспільстві. Взагалі, проблеми інвалідності до останнього часу замовчувалися на державному рівні й не висвітлювалися в ЗМІ, тому більшість людей і суспільство в цілому сприймає розумово відсталих дітей як соціально неповноцінних і, навіть, небезпечних. 


За офіційною статистикою близько 3% дітей в Україні потребують психіатричної допомоги. Зокрема, тільки аутизмом з кожним роком хворіє на 25% дітей. На даний момент аутизмом хвора кожна сота дитина. Це дуже високий відсоток [7].
Комплексне дослідження порушень психічного розвитку у дітей стає глобальною та загальнозначимою проблемою в аспекті транскультурних даних про те, що кількість дітей з відхиленнями в розвитку в останні роки збільшилася і становить у регіонах соціального неблагополуччя 20%, а з урахуванням всього діапазону порушень (від незначних до тяжких) кількість цих дітей в різних регіонах збільшується до 35-43 % (А.А.Баранов, Г.В.Козловська, О.В.Киричук, Т.П.Вісковатова та ін.) [18].

Складні й різноманітні проблеми (економічні, культурні, соціальні, педагогічні, психологічні) супроводжують розумово відсталих дітей, а в подальшому дорослих людей протягом усього життя, стосуються практично всіх сторін їх життєдіяльності та виховання. 


Так, постійно постають проблеми спілкування, організації дозвілля та відпочинку; реалізації творчих здібностей; набуття освіти як загальної, так і професійної; отримання інформації; медичної, психологічної, соціально-педагогічної допомоги; проблеми догляду, обслуговування в сім’ї або поза нею та ін. 


Хоча вирішення більшості із цих проблем регламентоване законодавчими і нормативними актами, реалізація передбачених ними вимог гальмується у зв’язку із складною соціально-економічною ситуацією в країні. 


Соціальні проблеми розумово відсталих дітей детерміновані соціальними наслідками обмежень психофізичних можливостей дитини, соціальними і фізичними бар’єрами інтеграції дитини у суспільство, нормалізацією життєдіяльності сім’ї, адаптацією та соціалізацією дитини. Вирішення соціальних проблем розумово відсталих дітей залежить від удосконалення нормативно-правової бази соціального захисту розумово відсталих дітей, формування в суспільстві позитивного ставлення до них, підвищення виплат по догляду за розумово відсталою дитиною, удосконалення системи медико-соціальної допомоги і організацій, які займаються створенням системи соціальних послуг для сімей, реалізації програм інтеграції та адаптації розумово відсталих дітей [36, С.49-53]. 

Умовно існуючі проблеми можна поділити на кілька основних різновидів (проблеми, пов’язані з недоліками фінансового і матеріального забезпечення; проблеми інформаційного забезпечення; проблеми нормативно-правового забезпечення; проблеми освіти; проблеми спілкування), хоча в реальному житті більшість проблем переплітаються, діють у комплексі, є взаємопов’язаними, інколи – взаємообумовленими, такими, що підсилюють дію одна одної. 


Проблеми, пов’язані з недоліками фінансового і матеріального забезпечення. Значна частина розумово відсталих дітей народжується в сім’ях, які ще до народження дитини мали невеликий достаток. Факт народження в таких сім’ях розумово відсталих дітей з перших тижнів після встановлення діагнозу ще більше ускладнює матеріальний стан, часто ставить сім’ю на межу зубожіння. Ще більше погіршують ситуацію випадки розлучення батьків у перші роки після народження дитини. Як правило, мати не в змозі працювати, тому що дитина потребує постійного догляду. Основні проблеми пов’язуються з фінансовою недоступністю поліпшення житлових умов, браком коштів для придбання харчування, медпрепаратів, корекції та контролю стану здоров’я, предметів і послуг для задоволення культурних потреб та ін. Ці проблеми пов’язані із малими розмірами пенсії та допомоги по догляду за дитиною. Законодавство практично не захищає таких матерів, незважаючи на те, що доглядаючи розумово відсталих дітей вдома, вони заощаджують чималі бюджетні кошти, потрібні для утримання дитини в державній установі. 


Проблема інформаційного забезпечення. Після встановлення діагнозу дитини батьки мають визначитися щодо оптимальних термінів, шляхів і методів лікування та реабілітації, закладів та установ, які в змозі надати відповідні послуги. Тобто на першому плані – проблема отримання необхідної інформації. Важливість цієї проблеми зумовлена тим, що батьки, які достатньо обізнані з усіх аспектів інвалідності дитини, в багатьох випадках хочуть і здатні самостійно правильно діяти задля покращення здоров’я дитини, її соціальної адаптації та інтеграції, захисту її прав на пристойні умови життя, навчання. Тобто, в цьому випадку сім’я бере на себе значну частину проблем, які інакше потрібно буде вирішувати державі, у першу чергу соціальним службам. Натомість нестача інформації або неповна, однобічна, упереджена інформація може призвести до негативних наслідків. 
Існують приклади, коли батьки дізнаються про свої права і можливості (навіть право на пільги) від випадкових людей, не знають куди звернутися за правовою, соціальною, психологічною, педагогічною допомогою, де вишукати можливість доброзичливого спілкування з потрібними фахівцями, іншими сім’ями зі схожими проблемами. З часом зростають потреби в інформації про спеціалізовану (відповідно до вади) соціальну, психологічну, освітянську, правову допомогу, встановлення контактів з різноманітними державними і громадськими організаціями, але їх задоволення відбувається значною мірою випадково, несистематично, на підставі неформального спілкування або окремих матеріалів у неспеціалізованих ЗМІ [28]. 


Спеціалізовані ЗМІ, які видаються організаціями, пов’язаними з вирішенням проблем розумово відсталих дітей, поки що малотиражні, виходять з тривалими перервами, не мають системи розповсюдження, яка здатна охопити всіх зацікавлених, не в змозі висвітлити весь комплекс проблем розумово відсталих дітей та їх сімей з причин слабкості фінансування, кадрового й матеріально-технічного забезпечення видань. За допомогою інформаційних видань, що інформують про становище розумово відсталих дітей та їх сімей має досягатися дві мети: 

· інформування про труднощі, з якими стикаються розумово відсталі діти та їх сім’ї; 

· їхні потенційні можливості і отримання підтримки населення у процесі інтеграції та адаптації. 


Проблеми нормативно-правового забезпечення. Вони пов’язані перш за все, не з відсутністю вітчизняної нормативно-правової бази, а з недосконалістю механізмів її застосування і забезпечення виконання вимог законодавства. 


Також існує ряд проблем пов’язаних з тим, що існує:

· упереджене ставлення суспільства до людей із розумовою відсталістю;

· невизнання органами влади і громадськістю рівних прав таких людей;

· нерозуміння фахівцями бажання батьків народжувати дитину із розумовою відсталістю у випадку, коли є такий ризик; 

· неготовність суспільства ставитися до особи з розумовою відсталості, передусім, як до особистості, а не як до носія проблеми; 

· положення нормативних документів, за якими усі рішення щодо життя людини з розумовою відсталістю приймають фахівці, частково – родичі, які повністю виключають можливість особистого та сімейного життя для осіб з розумовою відсталістю; 

·  недостатньо розроблена методична база надання соціальних, психологічних та педагогічних послуг інвалідам із розумовою відсталістю із застосуванням індивідуального підходу та орієнтації на автономне проживання інваліда в громаді; 

· домінування медичних фахівців у складі органів медико-соціальної експертизи, які не ставлять перед собою завдання визначити соціальні, психологічні, когнітивні та поведінкові потреби інвалідів і внести задоволення цих потреб до індивідуальної програми реабілітації; 

· недостатня професійна компетенція працівників медико-соціальної експертизи, котрі здійснюють оцінку соціальних, психологічних та пізнавальних потреб інвалідів;

· консервативні підходи до освіти дітей та молоді із розумовою відсталістю, які не передбачають можливості ексклюзивного навчання та не враховують особливостей стану таких інвалідів; 

· брак методичного забезпечення надання послуг; 

· недосконала нормативна база, яка не передбачає можливостей інклюзивного навчання; брак фахівців, які б забезпечили інтегративне / ексклюзивне навчання;
· недосконалість механізму фінансування системи соціального обслуговування, орієнтоване на переважне фінансування інтернатних закладів [21, С. 40-63]. 
· недостатній рівень професійної етики фахівців соціальних установ, які мають опікуватися проблемами розумово відсталих дітей (неповага до потреб цієї категорії сімей (відсутність співчуття), бажання найкращим чином виконувати професійні обов’язки з боку тих посадових осіб, із якими сім’ї стикаються у повсякденній практиці. 


Особливі потреби і обмежені можливості розумово відсталих дітей 

обумовлюють комплекс специфічних проблем освіти. Суб’єктивні оцінки батьків містять дорікання на недостатній рівень освітньої і виховної роботи у спеціальних закладах, нестачу спеціальних секцій для занять музикою, танцями, спортом, дитячих творчих гуртків, брак талановитих педагогів, незручне територіальне розташування спеціальних закладів освіти. Але показово, що батьки майже не скаржаться на відмову прийняти дитину до закладу, на відсутність закладу відповідного профілю або місць в ньому. 


Отже, в цілому система спеціалізованої освіти спроможна забезпечити потреби сімей, які виховують розумово відсталих дітей, принаймні у кількісному аспекті, хоча поки що не ліквідовані перешкоди для легкого доступу дітей до мережі спеціалізованих навчальних закладів, що інколи пов’язано з недостатньою інформованістю батьків, територіальною віддаленістю потрібних закладів від місць помешкання і труднощами матеріального характеру. До того ж якість освіти, виховання, умов утримання і надання спеціальних лікувально-корекційних послуг у різних закладах неоднакова, не завжди дитина потрапляє саме в той заклад, який їй потрібен. Можливості вибору обмежені станом здоров’я дітей, фізичного і розумового розвитку, часто несприятливими соціальними умовами і бідністю сім’ї, нестачею інформації. 


Для розумово відсталих дітей та їхніх сімей чи не основною проблемою є спілкування, а відтак і набуття комунікативних навичок. Розумово відсталі діти мають труднощі у налагодженні міжособистісних взаємин, що виявляється у високому рівні тривожності та конфліктності. Причинами у порушенні адаптації та соціалізації розумово відсталих дітей, які не відвідують школу, є обмежене коло спілкування з однолітками (часто це коло обмежується батьками та родичами), відчуття власної неповноцінності, обмеження мобільності [32, с. 119].

Умовою, за якої дитина виросте щасливою і комунікабельною, є ставлення батьків і найближчого оточення до неї. Якщо батьки соромляться зовнішнього вигляду дитини, прагнуть подумки, щоб вона була іншою, занадто опікують її змалку і позбавляють спілкування з іншими дітьми, вона виросте замкненою, незадоволеною, почуватиме себе не такою, як всі. І навпаки, розумне сприйняття і ставлення надають дитині більшої впевненості серед інших, дозволяють їй добре почуватися у колі своїх ровесників [19, С. 53-54]. 

2.3. Технології та проблеми медико-соціальної реабілітації дітей з вадами розумового розвитку в Україні

Діти, які мають вади розумового розвитку - це найбільш складна група дітей-інвалідів. На наш погляд для даної категорії дітей потрібно підбирати та використовувати технології соціальної роботи, які будуть найбільш ефективними для їх психічного та фізичного здоров`я Щоб не завдати шкоди дітям даної категорії, потрібно коректно та обережно працювати з ними. 
Основними технологіями соціальної роботи, які можна застосувати до дітей даної категорії є:


1. Діагностика як технологія соціальної роботи досить ефективна в роботі з дітьми, які мають вади розумового розвитку. Це процес встановлення медичного діагнозу, тобто висновків про характер та особливості фізичного та психічного стану дитини чи його хвороби. Діагностика виявляє характер захворювання дитини з вадами розумового розвитку, якщо вчасно й правильно визначені ознаки та причини виникнення захворювання, то можна сподіватися на благополучний хід лікування і позитивні результати розвитку дітей даної категорії. 
2. Соціальна реабілітація – це комплекс заходів, спрямованих на відновлення прав, соціального статусу, здоров’я та дієздатності дитини з вадами розумового розвитку, які націлені не тільки на відновлення її життєдіяльності  в соціальному середовищі, але самого соціального середовища, умов життєдіяльності, які були порушені або обмежені з будь-яких причин.

Здійснення соціальної реабілітації в значній мірі залежить від дотримання її основних принципів. До них слід віднести: етапність; диференційованість; комплексність; послідовність; безперервність; доступність; безкоштовність, особливо якщо це стосується дітей з вадами розумового розвитку, ця категорія дітей найбільш складна в проведенні соціальної реабілітації.

В залежності від категорій дітей, які мають інвалідність можна визначити основні напрямки реабілітаційної діяльності. До основних видів такої реабілітації ми можемо віднести:

- Медичну реабілітацію, яка включає в себе комплекс медичних заходів, націлених на відновлення або компенсацію порушених або втрачених функцій організму, що призвели до інвалідності або, що були вроджені.

- Реабілітація соціально-середовищна - це комплекс заходів, націлених на створення оптимального середовища життєдіяльності дитини-інваліда, забезпечення умов для відновлення соціального статусу та втрачених суспільних зв’язків, наприклад: забезпечення спеціальним обладнанням, але дозволяє набути дитині з особливими потребами достатньої незалежності у побутовому плані;

- Психолого-педагогічна – це комплекс заходів психолого-педагогічного впливу, які дозволяють дитині, яка має вади розумового розвитку успішно адаптуватися у навколишньому середовищі та суспільстві.
Зміст соціальної реабілітації полягає у реконструкції соціокультурного оточення з різними категоріями дітей, допомозі в комунікації та навчанні, цілеспрямованій соціально-педагогічній роботі з близькими та родичами; організації дозвілля та спілкування; виявленні творчих здібностей; охороні прав дітей; медичному, педагогічному, психологічному патронажі, створені позитивної громадської думки щодо багатоаспектності проблем дітей даної категорії [35, С.307-310].

3. Соціальна адаптація -  це процес активного пристосування дитини-інваліда до нових для неї соціальних умов життєдіяльності шляхом активного їх засвоєння. Наприклад, якщо дитина почала ходити в звичайний дитячий садочок, її потрібно адаптувати до нових умов, оскільки вона раніше була ізольованою від однолітків та суспільства, була завжди дома з батьками або родичами також як приклад можна навести інтегроване навчання, дитину потрібно адаптувати у коло здорових однолітків.

4. Індивідуальні технології соціальної роботи. В роботі за цим напрямком досить актуальною є проблема індивідуального підходу до дитини з урахуванням її особливостей, здібностей, інтересів, рівня інтелектуального або фізичного розвитку, вмінь та навичок, здатності до навчання. Необхідним є створення індивідуальних програм реабілітації для кожної дитини-інваліда. Це допоможе деякою мірою гарантувати кожній дитині отримати необхідний комплекс медико-соціальної допомоги з урахуванням захворювання, його наслідків та індивідуальних особливостей організму дитини.

5. Групові технології соціальної роботи. Крім індивідуальної роботи, широко розповсюдження набула групова робота з дітьми з вадами розумового розвитку, яка приносить значні результати. Для розвитку і повноцінного існування будь-якій людині потрібне спілкування. Дитини-інваліду воно необхідне особливо.

Однією з найкращих групових форм роботи з дітьми зазначеної категорії є клуби спілкування, творчі майстерні. Створюються вони шляхом об’єднання дітей-інвалідів та членів їх сімей.

6. Консультування - цю процедуру можна використовувати у соціальній роботі з батьками, які мають дітей з вадами розумового розвитку шляхом порад, вказівок і забезпечення необхідною інформацією. Консультування батьків, які виховують дитину-інваліда полягає в дослідженні проблеми клієнта, находженні разом з ним позитивних шляхів її вирішення, наданні порад і рекомендацій щодо наявності для цього соціальних ресурсів. 
7.  Соціальний супровід - це супровід сімей, які виховують дітей з вадами розумового розвитку, метою якого являється допомога у набутті соціально-економічної самостійності - це цілий комплекс дій, реалізація яких дозволяє родині за порівняно короткий час без ризику для себе й оточення призвичаїтись самостійно вирішувати певні питання, пов’язані з їх хворою дитиною. Структура соціального супроводу також визначається індивідуально. Існує два типи клієнтів соціальної служби: ті, що прагнуть змінити щось з власної волі, і ті, хто не збираються нічого змінювати. До клієнтів вищезазначеної групи застосовується, на перший погляд, найпростішу "терапію" - контактування та надання якомога ширшої інформації про соціальні послуги, про те, що можна їм допомогти, що соціальним працівникам можна довіряти [20].

Також можна навести приклади інноваційних технологій соціальної роботи з дітьми, які мають порушення розумового розвитку. Ці технології мають на меті розвиток дитини спокійними і цікавими засобами та методами. Адже музика, казки, танці заспокоюють дитину та переносять її в «цікавий світ»:
1. Арт-терапія. Ця технологія покликана допомогти дитині справитися зі своїми психологічними проблемами, відновити емоційну рівновагу чи усунути порушення поведінки.  Арт-терапевтичні методи успішні також у роботі з аутичними дітьми. Вербальний контакт із ними вкрай утруднений. Вони “занурюються в себе”, а їхня діяльність носить ритуальний, стереотипний характер. Спроби змінити ці стереотипи, як правило, викликають сильну тривогу і навіть агресивну реакцію. Арт-терапія дозволяє якоюсь мірою отримати доступ до переживань таких дітей, активізувати їх, а в деяких випадках і сприяти розвитку практичних навичок. Варто враховувати і те, що в деяких випадках аутичні діти виявляють особливі здібності до малювання [34, С.26-29].
2. Танцтерапія  - людей із психологічними проблемами (танцювальна психотерапія) - один з видів психотерапії, орієнтований на вирішення конкретних проблем дітей-інвалідів. Може проходити як у груповій, так і в індивідуальній формі. Також вимагає досить тривалого терміну для досягнення стійкого, позитивного результату. Танцтерапія орієнтована для особистого розвитку і самовдосконалення. У даному випадку танець стає способом пізнання себе, своїх особливих індивідуальних якостей, можливістю розширити уявлення про самого себе, знайти нові шляхи вираження і взаємодії з іншими людьми      [34, С.26-29].
3. Казкотерапія – це терапія середовищем, особливою казковою атмосферою, в якій можуть проявитися потенційні можливості особистості, може матеріалізуватись мрія; а головне, в ній з’являється відчуття захищеності та аромат таємниці. Метою казкотерапії є підведення дитини до усвідомлення своєї внутрішньої сутності, своєї єдності і неповторності, до відчуття гармонії із собою і світом. У процесі казкотерапії дитина-інвалід навчається сприймати себе такою, якою вона є, усвідомлювати себе й інших людей, кожного, як неповторну індивідуальність. У кожній дитині, будь-то вона здорова або має інвалідність існує потреба у самовираженні, яка здебільшого, залишається незадоволеною, що породжує внутрішній конфлікт 

4. Дельфінотерапія є альтернативним, нетрадиційним методом психотерапії, де в центрі психотерапевтичного процесу перебуває спілкування дитини-інваліда та дельфіна. Це спеціально організований процес, що відбувається під наглядом ряду фахівців: лікаря, ветеринара, тренера, психолога (психотерапевта, дефектолога, педагога). У психотерапії беруть участь спеціально навчені тварини, які мають «хороший характер». Дослідники вважають, що спілкування з дельфінами приносить не лише естетичну насолоду, а й медичну користь: емоції, які при цьому відчуває людина, загоюють душевні рани й нормалізують психічний стан. За деякими припущеннями, таким сприятливим чином діють ультразвукові хвилі, які виходять від дельфінів. Фахівці вважають, що дана терапія підходить для дітей з аутизмом, олігофренієй I-II ступеня [38, с. 203].

Отже, можна зробити висновок, що технології соціальної роботи мають великий вплив на розвиток та інтеграцію дітей, які мають вади розумового розвитку.
Висновки до другого розділу

Права інвалідів  проголошено у низці Міжнародних документів та закріплено законодавством України, де чітко регламентовано забезпечення різних груп громадян з розумовими та фізичними обмеженнями соціальною допомогою. Нормативно-правова база соціального захисту дітей - інвалідів представлена Конституцією України та Деклараціями про права інвалідів ООН. Не менш важливим міжнародним документом, який забезпечує концептуальний підхід до роботи з людьми, які мають психофізичні вади, є прийняті Генеральною Асамблеєю ООН у грудні 1993р. «Стандартні правила забезпечення рівних можливостей для інвалідів».


В Україні протягом тривалого часу сформовано державну систему соціальної підтримки дітей - інвалідів і дітей з вадами психічного та фізичного розвитку, яка організаційно розподілилася між Міністерством освіти України, Міністерством охорони здоров'я України, Міністерством праці та соціальної політики України та Міністерством у справах сім'ї, молоді та спорту.


На жаль, в Україні історично склалася ситуація, за якої  категорія дітей з вадами розумового розвитку протягом тривалого часу залишалася соціально-незахищеною і в певній мірі ізольованою від соціуму. Відкрите обговорення проблем інвалідів було непопулярним у суспільстві. Взагалі, проблеми інвалідності до останнього часу замовчувалися на державному рівні й не висвітлювалися в ЗМІ, тому більшість людей і суспільство в цілому сприймає розумово відсталих дітей як соціально неповноцінних і, навіть, небезпечних. 


За офіційною статистикою близько 3% дітей в Україні потребують психіатричної допомоги. Зокрема, тільки аутизмом з кожним роком хворіє на 25% дітей. На даний момент аутизмом хвора кожна сота дитина. Це дуже високий відсоток


Основними технологіями соціальної роботи, які можна застосувати до дітей з психічними вадами здоров’я є - діагностика, соціальна реабілітація, медична реабілітація, соціально-середовищна реабілітація, психолого-педагогічна реабілітація, соціальна адаптація, індивідуальні технології соціальної роботи, групові технології соціальної роботи, консультування, соціальний супровід. Також можна навести приклади інноваційних технологій соціальної роботи з дітьми, які мають порушення розумового розвитку - арт-терапія, танцтерапія, казкотерапія, дельфінотерапія, трудотерапія.


Технології соціальної роботи мають великий вплив на розвиток та інтеграцію дітей, які мають вади розумового розвитку.

РОЗДІЛ 3
ТРУДОВА РЕАБІЛІТАЦІЯ ДІТЕЙ З ВАДАМИ РОЗУМОВОГО РОЗВИТКУ (НА ПРИКЛАДІ  ЗІНКІВСЬКОГО ДИТЯЧОГО БУДИНКУ- ІНТЕРНАТУ)

Трудотерапія психічно хворих дітей — область медичної практики, погранична між психіатрією, клінічною психологією і психологією праці, центральним завданням якої є адаптація психічно хворої дитини до соціуму за допомогою його включення в активну трудову діяльність, що моделюється в стаціонарі або на виробництві [32, с. 306].


Рівні соціально-трудової реадаптації психічно хворих (по С. Р. Геллерштейну): 

· Професійна реадаптація: повернення до колишньої професії, коли колеги «дефект не помічають». 

· Виробнича реадаптація: повернення до праці, але при зниженні кваліфікації. 

· Спеціалізовано-виробнича реадаптація

· Лікувально-виробнича реадаптація

· Внутрішньосімейна реадаптація: виконання домашніх обов'язків. Внутрішньолікарняна реадаптація: при глибоких дефектах психіки.

С. Г. Геллерштейн вказує на наступні важливі ознаки трудотерапії, що впливають на відновлення активності хворих:

· Відповідність людським потребам. 

· Цільовий характер діяльності. 

· Потужний вплив вправи. 

· Мобілізація активності, уваги і т. д. 

· Необхідність зробити зусилля, напруга. 

· Широкі можливості компенсації. 

· Подолання труднощів і перешкод, можливість регулювання їх дозування.
· Включення в життєво корисний ритм. 

· Результативність, передумови організації зворотного зв'язку.
· Благодатне поле для відвернення, перемикання, зміни установки.
· Народження позитивних емоцій — відчуття задоволення повноцінності і ін.

· Колективний характер праці.

Трудотерапія базується на наступних принципах - при трудотерапії треба орієнтуватися на доступні хворому види праці і його зону найближчого розвитку (по Л. С. Виготському). Для цього використовується особлива модифікація професіографії (Геллерштейн).  Праця хворих має бути результативною, і хворий повинен бачити результати своєї діяльності. Необхідний індивідуальний облік виробки хворих. 
                     Трудотерапія при конкретних видах психопатології

Галюцинаторний синдром. Активне включення хворих в працю приводить до слабшання галюцинацій. Але праця має бути напруженою, активною і такою, що мало піддається автоматизації. Механізм лікувальної дії праці в цих випадках: придушення патологічної домінанти і створення нової трудової домінанти. Хворі страждають не стільки від самих галюцинацій, скільки від поглиненості психіки цими переживаннями; активна праця зменшує таку поглиненість, наповнюючи психічне життя хворого новим здоровим змістом.      

Депресивні стани. Хворим важливо відвернутися від обтяжливих переживань, дати надію на одужання, створити домінанту для відвернення від тривожних думок. Праця має бути виключно індивідуальною, дозволяючою оцінювати продуктивність і чергувати різні форми роботи. Ця робота повинна спиратися на звичні навики, поважно показати хворому його повноцінність, придатність до осмисленої, корисної діяльності.     

Рухова загальмованість. Партнером по роботі може бути лише хворий, що трохи перевершує по активності, або інструктор по праці. Метод робочих проб: інструктор деякий час працює з хворим на спареній роботі, виділяє властивий хворому ритм, темп рухів, стиль його роботи, характерні недоліки і ін.

Розумова відсталість. Якщо у цих хворих є інтерес до праці, то вони нічим не відрізняються від здорових (за експериментальними даними). В розумово відсталих (наприклад, при хворобі Дауна) добре розвинена моторна пам'ять і старанність (вони дуже старанні); крім того, вони дуже емоційні і емпатійні [32, с. 361].


Ефективність трудотерапії доведена  на прикладі Зінківського дитячого будинку інтернату. У 2009 році в  Зінківському дитячому будинку-інтернаті були створені навчально-виробничі майстерні для проведення трудової реабілітації спрямованої на розвиток різних видів трудової діяльності, підготовку трудових навичок з урахуванням стану здоров’я вихованців, особистих схильностей та побажань. Вихованці забезпечені одягом, інструментами тощо.

Навчально-виробничу майстерню створено з метою:
1. Часткового відновлення порушень функцій непрацездатності у хворих за допомогою трудотерапії.
2. Ознайомлення дітей з видами свійських тварин, їхньою поведінкою та потребами.
3. Навчання   елементарних   навиків   догляду   за свійськими   тваринами (приготування   кормів,  підтримування     чистоти     в приміщеннях,    де перебувають тварини).
4. Ознайомлення з навиками доїння корів.
5. Засвоювання необхідної інформації  постійно трудитися,   зміцнювати фізичний розвиток   та підвищувати витривалість організму.
6. Зниження рівня інвалідності   за   допомогою позитивного впливу трудотерапії у трудових майстернях.
Завдання  та основні   напрямки діяльності навчально-виробничої   майстерні по озелененню «Чорнобривці»:
1. Ознайомлення    вихованців з видами надвірних рослин.
2. Навчання вихованців   навиків догляду за  рослинами, висіванням, насіння квітів.

3. Ознайомлення з методиками обрізання  кущів та садових дерев.
4. Залучення   вихованців  до   посильної  праці   на   присадибній  ділянці, теплиці.
5. Ознайомлення з професією    садівника.
6. На    заняттях    по    трудовій    реабілітації вихованці забезпечені спецодягом,    відповідним      безпечним    знаряддям, розсадою квітів.
7. На заняттях по трудотерапії використовуються два види трудотерапії - загальнозміцнююча та тонізуюча.
Завдання та основні   напрямки діяльності навчально-виробничої   майстерні «Юний майстер»:
1. Навчально-виробничу майстерню створено на базі столярні будинку-інтернату.

2. Орієнтування вихованців на потребу працювати старанно та самостійно.
3. Вміння користуватися слюсарними інструментами - молотком, обценьками, ножівкою, лобзиком, ножицями тощо.

4. Навчання вихованців роботі з складними матеріалами (картон, фанера, дерево).
5. Навчання вихованців техніці виготовлення коробок з дерева, фанери, годівничок, шпаківень, ремонту шкільних меблів.

6. Навчально-виробнича майстерня має спеціальне обладнання, верстак, столярний набір ручних інструментів, теслярський інструмент, наочні посібники, папки, спецодяг.
7. Заняття проводиться під суворим контролем інструктора з праці із залученням до роботи працівників столярні будинку-інтернату.

Завдання та основні   напрямки діяльності навчально-виробничої   майстерні «Живий куточок» та «Сам вдома»:
1. Дана майстерня створена на базі реабілітаційного відділення будинку-інтернату.

2. Ознайомлення з видами, поведінкою, правилами догляду за домашніми тваринами.

3. Навчання вихованців елементарних навиків приготування їжі, миття посуду, сервірування столу, правилам прийому гостей.
4. Ознайомлення з побутовими електроприладами - праска, пилосос, телевізор, радіоприймач, телефон, холодильник, пральна машина, їх призначенням та навчання використанню їх у повсякденному житті.

5. Формування навичок самообслуговування і вміння самостійно користуватися одягом (сезонна зміна одягу та взуття, ремон та догляд за ним).

6. Розвиток елементарних санітарно-гігієнічних навичок вихованців (щоденний ранковий туалет, чищення зубів, миття рук, обличчя, користування ванною, душем, унітазом, постійний догляд за нігтями та волоссям.

7. Розвиток у вихованців навичок догляду за власною кімнатою, ознайомлення з меблями спальної кімнати, вивчення значення предметів, меблів, підтримка чистоти та порядку в кімнаті.

8. Заняття проводяться вчителем-реабілітологом із залученням до співпраці вихователів та молодшого медичного персоналу.


Отже, в Зінківському дитячому будинку-інтернаті функціонують різні майстерні для трудотерапії дітей з психічними вадами здоров’я, які ефективно допомагають дитям з вадами психічного розвитку швидше адаптуватися, а в подальшому вести самоті не життя.
Висновки до третього розділу


Отже, на наш погляд, трудотерапія є ефективною для дітей з вадами психічного розвитку для їх подальшого життя. Дана технологія для  вихованців Зінківського будинку-інтернату ефективно вказує на покращення наступних функцій організму :

· компенсування недорозвиненість емоційно-вольової сфери дітей, формування самостійності, спостережливості, звички до трудових зусиль і цілеспрямованої діяльності

· корекція недоліків розумової й мовної діяльності;

· формування впевненості в собі, розвиток особистісного потенціалу, підвищення самооцінки;

· формування певних (доступних дитині) трудових навичок;

· розширення уявлень про навколишній світ, про різні матеріали, способах їхньої обробки, підвищення пізнавальної активності дітей;

· виховання любові до праці як форми існування людини, формування естетичного виховання навколишнього світу й життя;

· підготовка до свідомого вибору професії у відповідності зі своїми можливостями й здібностями, адекватна оцінка своїх достоїнств і недоліків, рівня своїх домагань.


На наш погляд, для рішення цих завдань необхідні наступні рекомендації: 

· емоційний фон - спокійний довірчий тон; 

· повна відсутність негативних оцінок; 

· порівняння результатів роботи дитини тільки з її особистими досягненнями, а не з досягненнями інших дітей; 

· дотримання для кожної дитини її індивідуального ритму роботи; необхідність знайти для кожної дитини справу, яка доступна для виконання й цікава їй; 

· формування у дитини впевненості в собі, почуття повноцінності - необхідно уникати згадувань про хворобу; 

· не використовувати терміни «хвора, слабка, невміла» рука, тільки «права» чи «ліва» рука; 

· неможна відкрито проявляти почуття жалості до дитини; 

· необхідно надавати дитині деяку допомогу у виконанні завдання, головне - навчити дитину доступним для неї прийомам роботи; 

· постійно та систематично включати дитину в процес самооцінки, що сприяє формуванню фактору самовиховання.

ВИСНОВКИ


Втрата здоров'я - наявність хвороб і фізичних дефектів, які призводять до фізичного, душевного та соціального неблагополуччя людини. На сьогодні існують дві принципово різні моделі інвалідності: медична та соціальна моделі. Інвалідізація визначається як захворювання, що супроводжується стійкою втратою працездатності. Тому поняття «інвалідність» включає два аспекти і, відповідно, обумовлює дві точки зору на цей феномен. З точки зору причини виникнення, інвалідність є медичною проблемою, а з точки зору наслідків цього захворювання, інвалідність - проблема соціальна.

Згідно медичної моделі, інвалідність - це тривала (не менш ніж один рік) або постійна втрата працездатності (або її значне зниження) з частковою або повною неможливістю продовжувати професійну діяльність за станом здоров'я.
  
Соціальна модель інвалідності розглядає усі проблеми, які виникають у зв'язку з фізичними, сенсорними чи ментальними обмеженнями певної людини, передусім, як соціальні проблеми. Ця модель ґрунтується на розумінні того, що можливості людей з інвалідністю залежать від характеру взаємозв'язку з навколишнім середовищем - фізичним і соціальним.

У соціологічній теорії існують декілька підходів до аналізу інвалідності  як соціального явища. Теорія соціальної «ролі хворого» Т. Парсонса. Вченому вдалося перевести хворобу з медичної площини в соціальну, коли хвороба розглядається як соціальне відхилення. Теорія соціального конструювання інвалідності. Феномен інвалідності можна розглянути з позиції теорії соціального конструювання. З цієї точки зору, стан людського організму може бути по-різному сприйнято самою людиною та оточуючими і мати різні наслідки. Стигма наділяє людину не лише об’єктивно негативними рисами, а саме тими рисами, котрі виправдали б дискримінуючу поведінку по відношенню до неї. Інакше кажучи, ціль стигматизації – виправдати відвердження людей, з існуванням яких суспільство не хоче миритись по тим чи іншим причинам.


Нормативно-правова база соціального захисту дітей - інвалідів представлена Конституцією України та Деклараціями про права інвалідів ООН. Не менш важливим міжнародним документом, який забезпечує концептуальний підхід до роботи з людьми, які мають психофізичні вади, є прийняті Генеральною Асамблеєю ООН у грудні 1993р. «Стандартні правила забезпечення рівних можливостей для інвалідів».


В Україні протягом тривалого часу сформовано державну систему соціальної підтримки дітей - інвалідів і дітей з вадами психічного та фізичного розвитку, яка організаційно розподілилася між Міністерством освіти України, Міністерством охорони здоров'я України, Міністерством праці та соціальної політики України та Міністерством у справах сім'ї, молоді та спорту.


На жаль, в Україні історично склалася ситуація, за якої  категорія дітей з вадами розумового розвитку протягом тривалого часу залишалася соціально-незахищеною і в певній мірі ізольованою від соціуму. Відкрите обговорення проблем інвалідів було непопулярним у суспільстві. Взагалі, проблеми інвалідності до останнього часу замовчувалися на державному рівні й не висвітлювалися в ЗМІ, тому більшість людей і суспільство в цілому сприймає розумово відсталих дітей як соціально неповноцінних і, навіть, небезпечних. 


Основними технологіями соціальної роботи, які можна застосувати до дітей з психічними вадами здоров’я є - діагностика, соціальна реабілітація, медична реабілітація, соціально-середовищна реабілітація, психолого-педагогічна реабілітація, соціальна адаптація, індивідуальні технології соціальної роботи, групові технології соціальної роботи, консультування, соціальний супровід. Також можна навести приклади інноваційних технологій соціальної роботи з дітьми, які мають порушення розумового розвитку - арт-терапія, танцтерапія, казкотерапія, дельфінотерапія, трудотерапія.


На наш погляд, трудотерапія є ефективною для дітей з вадами психічного розвитку для їх подальшого життя. Дана технологія для  вихованців Зінківського будинку-інтернату ефективно вказує на покращення наступних функцій організму :

· компенсування недорозвиненість емоційно-вольової сфери дітей, формування самостійності, спостережливості, звички до трудових зусиль і цілеспрямованої діяльності

· корекція недоліків розумової й мовної діяльності;

· формування впевненості в собі, розвиток особистісного потенціалу, підвищення самооцінки;

· формування певних (доступних дитині) трудових навичок;

· розширення уявлень про навколишній світ, про різні матеріали, способах їхньої обробки, підвищення пізнавальної активності дітей;

· виховання любові до праці як форми існування людини, формування естетичного виховання навколишнього світу й життя;

· підготовка до свідомого вибору професії у відповідності зі своїми можливостями й здібностями, адекватна оцінка своїх достоїнств і недоліків, рівня своїх домагань.


На наш погляд, для рішення цих завдань необхідні наступні рекомендації: 

· емоційний фон - спокійний довірчий тон; 

· повна відсутність негативних оцінок; 

· порівняння результатів роботи дитини тільки з її особистими досягненнями, а не з досягненнями інших дітей; 

· дотримання для кожної дитини її індивідуального ритму роботи; необхідність знайти для кожної дитини справу, яка доступна для виконання й цікава їй; 

· формування у дитини впевненості в собі, почуття повноцінності - необхідно уникати згадувань про хворобу; 

· не використовувати терміни «хвора, слабка, невміла» рука, тільки «права» чи «ліва» рука; 

· неможна відкрито проявляти почуття жалості до дитини; 

· необхідно надавати дитині деяку допомогу у виконанні завдання, головне - навчити дитину доступним для неї прийомам роботи; 

· постійно та систематично включати дитину в процес самооцінки, що сприяє формуванню фактору самовиховання.
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