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ВВЕДЕНИЕ 

В соответствии с Конституцией Российской Федерации социальная и 
образовательная политика государства направлена на создание условий, 
обеспечивающих достойную жизнь и свободное развитие человека. Каждый 
гражданин страны без каких-либо ограничений имеет право на образование. 
Государство гарантирует общедоступность и бесплатность дошкольного, 
основного общего и среднего профессионального образования. В настоящее 
время разрабатываются и внедряются различные варианты помощи детям с 
ограниченными возможностями здоровья (дети с ОВЗ), совершенствуется 
диагностическая и лечебно-коррекционная база, открываются дошкольные 
учреждения компенсирующего и комбинированного вида, группы 
кратковременного пребывания, в которых дети с ОВЗ и инвалидностью 
могут получить квалифицированную психолого-педагогическую помощь. К 
сожалению, в подавляющем большинстве эта помощь оказывается детям, 
начиная с 3-летнего возраста. Таким образом, дети раннего возраста (от 0 до 
3-х лет) в большинстве случаев оказываются за рамками специального 
образования.  

Период раннего возраста является наиболее ответственным в жизни 
ребенка, поскольку именно в это время у него развиваются ориентировочно-
познавательная деятельность, моторные функции, речь. Пластичность мозга 
ребенка раннего возраста, чувствительность к стимуляции речевого и 
психического развития, способность к компенсации нарушенных функций 
делает ранний возраст периодом интенсивного формирования всех органов 
и систем организма и сензитивным периодом психического развития, что 
определяет большие потенциальные возможности коррекционной и 
развивающей помощи. Ранняя помощь (раннее вмешательство) – это 
современная технология оказания помощи детям, имеющим нарушения 
развития. Сегодня до 80 % новорожденных являются физиологически 
незрелыми, около 70 % имеют перинатальную патологию. Отмечается 
постоянный рост числа детей из социально- неблагополучных семей и детей 
с нарушениями в физическом и психическом развитии. Современные 
исследования в области специальной педагогики доказывают, что 
необходимо и целесообразно начинать коррекционно-педагогическую 
работу именно на ранних этапах развития ребенка, независимо от вида, 
имеющегося у него дефекта (В.И. Селиверстов, Е.А. Стребелева, И.С. 
Кривовяз, У.Е. Ульенкова, Е.М. Мастюкова, Л.П. Носкова, Л.И. Плаксина, 
В.П. Жохов, М.В. Ипполитова, Н.Н. Школьникова, М.М. Либлинг и др.).  

Раннее, с первых месяцев жизни оказание коррекционной помощи 
позволяет достигать принципиально иных результатов в развитии детей с 
отклонениями. Результаты отечественных научных исследований (Е.А. 
Иванова., Л.И. Фильчикова, М.Э. Бернадская, О.В. Парамей) и практика со 
всей очевидностью показывают: раннее выявление и ранняя комплексная 
коррекция отклонений в развитии с первых дней жизни позволяют 
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предупредить появление отклонений в развитии вторичной и третичной 
природы, скорригировать уже имеющиеся трудности и в результате – 
значительно снизить степень социальной недостаточности детей-инвалидов 
и детей с отклонениями в развитии, достичь максимально возможного для 
каждого ребенка уровня общего развития, образования, степени интеграции 
в общество.  

В настоящее время в Мурманской области проблема, связанная со 
снижением остроты зрения у детей, занимает важное место в решении задач 
психолого-педагогического сопровождения детей раннего возраста. По 
данным регионального банка сведений о детях с ОВЗ в образовательных 
организациях Мурманской области, более 700 детей с нарушениями зрения 
(9% от общего числа детей с ОВЗ) обучаются по соответствующим 
адаптированным программам, из них более 390 детей дошкольного 
возраста. Основные причины роста численности детей с нарушением зрения 
вызваны неблагоприятными социально-экономическими условиями, с 
которыми связано: ухудшение экологической обстановки; резкое 
сокращение потенциала здоровья новорожденных; ухудшение 
репродуктивного здоровья родителей и утрата культуры здорового образа 
жизни. Кроме этого, проживание в условиях Крайнего Севера, отягощенная 
наследственность, замена «живого» общения ребенка с родителями, 
сверстниками, взрослыми на активное им использование гаджетов 
губительно сказывается на формировании и сохранении зрения у детей.   

Для ребенка с нарушением зрения характерны свои индивидуальные 
особенности и возможности в развитии. При оказании ранней не только 
медицинской, но и психолого-педагогической помощи можно создать такие 
условия для развития ребенка, при которых максимально проявятся его 
потенциальные возможности.  Правильно организованная ранняя коррекция 
предупреждает появление вторичных отклонений в развитии, в связи с чем   
актуальной становится проблема оказания ранней комплексной помощи 
детям с нарушением зрения, которая будет представлять  собой систему 
специально организованных мероприятий, направленных на  значительную 
компенсацию дефекта.  Только при комплексном подходе можно избежать 
возможного негативного влияния зрительного заболевания на ход общего 
развития малыша, создать предпосылки для формирования полноценной 
личности. 

В представленных Методических рекомендациях по организации 
психолого-педагогического сопровождения детей раннего возраста с 
нарушениями зрения рассматриваются особенности организации психолого-
педагогической диагностики зрительных нарушений у детей раннего 
дошкольного возраста, раскрывается проблема ранней комплексной 
помощи детям целевой группы, показаны основные направления 
коррекционно-педагогической помощи детям указанной категории.  
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1. ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА С 
НАРУШЕНИЕМ ЗРЕНИЯ 

 
Клиническая картина. 
При оказании квалифицированной коррекционной помощи детям с 

нарушениями зрения педагогам необходимы знания о состоянии зрения, 
здоровья и особенностях психофизического развития. Осуществляя анализ 
клинической картины первичного дефекта важно учитывать место, которое 
дефект занимает в общем физическом развитии ребенка, тяжесть и 
распространенность поражения и возраст ребенка в момент поражения.  

Среди нарушений зрения выделяют следующие: 
 слепота (острота зрения составляет от 0 до 0,04 с коррекцией 

на лучше видящем глазу). Среди них есть тотально слепые и частично 
слепые, которые имеют светоощущение или форменное зрение.  

Слепота - это значительное снижение зрения, при абсолютной слепоте 
отсутствует светоощущение и человек не отличает свет от темноты; при 
относительной сохраняется остаточное зрение.  Слепота бывает врожденной 
и приобретенной.  

Врожденная слепота, связанная с нарушением развития некоторых 
отделов головного мозга, зрительных нервов, сетчатки глаза. 

Приобретенная слепота развивается после перенесенных глазных 
болезней (атрофия зрительного нерва, катаракта, глаукома, заболевания 
роговицы, сетчатки, сосудистого тракта). Также слепота может быть при 
заболеваниях ЦНС (опухоли мозга, менингита, менингоэнцефалита и др.), 
перенесенных инфекционных заболеваний (корь, скарлатина, грипп), 
полученных травм глаза; 

 слабовидение (дети с остротой зрения на лучше видящем глазу 
от 0,05 до 0,2). Если у ребенка отмечается нарушение зрительных функций, 
чаще поля зрения, например, резкое его сужение (при этом острота зрения 
может быть высокой) его также относят к слабовидящим.  

Слабовидение бывает прогрессирующим и стационарным.  
К первому относят первичную или вторичную глаукому, 

незаконченные атрофии зрительных нервов, пигментную дегенерацию 
сетчатки, отслойку сетчатки, злокачественные формы высокой 
близорукости. 

К стационарному относятся микрофтальм, альбинизм, 
дальнозоркость, астигматизм высоких степеней (это пороки развития), 
стойкие помутнения роговицы, катаракта, послеоперационная афакия. 

Слабовидение наступает вследствие аномалий развития или болезней 
глаз, может быть проявлением общего заболевания организма, чаще 
является следствием аномалий рефракции глаза. 

Одной из самых распространенных глазных патологий является 
косоглазие и амблиопия по выявленным данным от 1,5 до 3% от всей 
популяции нормальновидящих детей;  
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 косоглазие - заболевание с нарушением бинокулярного зрения, 
в результате отклонения одного из глаз от общей точки фиксации. 
Косоглазие не только косметический дефект, а тяжелый функциональный 
недостаток. При несогласованности работы мышц глаза развивается 
косоглазие. Чаще всего это начинается в 2–3 года, когда наиболее активно 
формируется совместная деятельность обоих глаз. Причиной нарушения 
взаимодействия глаз могут быть заболевания и травмы центральной 
нервной системы и органа зрения. 

Э.С. Аветисов, Л.А. Григорян, Е.И. Ковалевский выделили 
следующие клинические виды косоглазия: 

- содружественное косоглазие; 
- сходящееся косоглазие различной степени; 
- расходящееся косоглазие с разной структурой дефекта (при 

нормальной остроте зрения, при гиперметропии с дальнозорким 
астигматизмом, при миопии (близорукости), при амблиопии различной 
степени). 

Сходящееся косоглазие развивается в раннем детстве и часто бывает 
не постоянным, а периодическим. Со временем косоглазие приобретает 
стойкий характер, так как зрительная система ребенка перестраивается и 
приспосабливается к ассиметричному положению глаз, нарушается 
бинокулярное зрение. 

Расходящееся косоглазие постепенно усиливается с возрастом или 
остается неизменным, а возникает оно в более позднем возрасте. 

В зависимости от состояния аккомодационного аппарата выделены: 
- аккомодационное косоглазие; 
- частично-аккомодационное косоглазие; 
- неаккомодационное косоглазие. 
При косоглазии косящий глаз практически бездействует, в зрении 

участвует только один глаз. Постепенно это приводит к стойкому 
понижению зрения косящего глаза; 

 амблиопия - понижение остроты зрения, обусловленное 
функциональными расстройствами зрительного анализатора, не 
сопровождающиеся видимыми анатомическими изменениями (Л.А. 
Григорян). Различают следующие виды амблиопии: 

- рефракционная; 
- дисбинокулярная; 
- обскурационная; 
- истерическая. 
Причиной возникновения рефракционной амблиопии является 

длительное и постоянное проецирование на сетчатку глаза неясного 
изображения предметов внешнего мира при высокой дальнозоркости и 
астигматизме. Данный вид амблиопии возникает вследствие аномалии 
рефракции, которая в данный момент не поддается коррекции. При 
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ношении правильно подобранных очков острота зрения постепенно может 
повыситься вплоть до нормального. 

Причиной возникновения дисбинокулярной амблиопии является 
расстройство бинокулярного зрения. Понижение центрального зрения ведет 
к расстройству зрительной фиксации и появлению нецентральной 
фиксации. Точная оценка местоположения видимого предмета затруднена.  

Причиной возникновения обскурационной амблиопии является 
врожденное или рано приобретенное помутнение хрусталика. Понижение 
зрения при данном виде амблиопии обусловлено не только 
функциональными, но и анатомическими причинами, поэтому на 
значительное улучшение зрения нельзя рассчитывать. 

Истерическая форма амблиопии встречается редко и может 
возникнуть после психической травмы. Происходит понижение остроты 
центрального зрения, сужение поля зрения, наблюдается спазм аккомодации 
и конвергенции. Ведущую роль в лечении данного вида амблиопии 
занимает психотерапевт. 

Нарушение бинокулярного зрения при косоглазии и амблиопии может 
и должно быть устранено в ходе интенсивных тренировок и применения 
специальных методов лечения (Л.А. Григорян, Л.И. Плаксина). 

В работе с детьми со зрительной патологией, следует опираться на 
нарушения зрительных функций. Клиническая характеристика нарушений 
зрения служит основой для изучения психолого-педагогической 
характеристики детей с нарушениями зрения. 

Психолого-педагогическая характеристика.  
Понимание особенностей нарушения зрения позволяет определить, 

какие трудности могут возникать при тех или иных глазных заболеваниях. 
Уровень отклонений в психофизическом развитии может проявляться по-
разному. 

У детей с нарушениями зрения отмечается снижение остроты зрения, 
световой и цветовой чувствительности, сужение поля зрения, искажение 
пространственного восприятия, нарушение зрительного узнавания 
(агнозии). При поражении органа чувств ребенок получает неполную 
информацию, поэтому мир его впечатлений становится уже и беднее. 

Зрительные образы совершенствуются при введении дополнительных 
незрительных стимулов: тактильных, вкусовых, слуховых, кинестетических, 
статических. Изменения в сфере ощущений, то есть на первой ступени 
чувственного познания, неизбежно отражаются на следующем его этапе – 
восприятии. 

Процесс восприятия у детей с нарушениями зрения осуществляется 
по тем же механизмам, что и в норме (фазы становления зрительного 
образа), что означает обладание всеми свойствами: избирательностью, 
осмысленностью, обобщенностью, апперцепцией и константностью. Однако 
эти свойства у детей с нарушениями зрения имеют свои особенности, 
которые сказываются на степени полноты, точности, скорости, целостности 
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образов, широте круга отображаемых предметов и явлений, но не могут 
изменить сущности процесса возникновения образа. Дети с нарушениями 
зрения плохо узнают знакомые им предметы, с трудом выделяют их 
сенсорные признаки; получают значительно меньше информации о 
сенсорных эталонах формы, цвета, величины и пространственных 
признаках; тратят больше времени на рассматривание объектов. Нарушение 
бинокулярного видения осложняет формирование представлений не только 
о форме, величине, но и пространственном положении, отношениях между 
предметами: удаленность, глубина, высота и т.д. Все это затрудняет процесс 
опознания, анализ, синтез и осмысление зрительно воспринимаемой 
информации. 

Слабовидящие дети при восприятии сходных предметов и их 
изображений чаще всего не замечают имеющиеся между ними различия. 
Целенаправленный процесс зрительного восприятия растягивается во 
времени, поэтому требуются специальные коррекционные условия для 
формирования компенсаторных способов зрительной ориентации за счет 
словесной регуляции, расчленения процесса восприятия на отдельные 
подэтапы и этапы по уточнению, конкретизации, обогащению зрительной 
информации. 

Довольно часто при рассматривании незнакомых объектов дети 
целевой группы могут оставаться пассивными, у них не возникает желания 
и интереса познать объекты. Процесс узнавания цветных, контурных и 
силуэтных изображений проходит специфично: из всех трех видов 
изображений лучше всего дети узнают цветные картинки, так как цвет дает 
им дополнительную к форме изображений информацию. 

Значительно сложнее они ориентируются в контурных и силуэтных 
изображениях. Чем сложнее форма предмета и менее приближена к 
геометрическим формам, тем труднее дети опознают объект. При 
восприятии контурных изображений успешность опознания зависит от 
четкости, контрастности и толщины линии. Еще большие и своеобразные 
трудности испытывают дети с монокулярным зрением при фиксации 
движущихся объектов. 

У детей с нарушениями зрения отмечается замедленность, 
фрагментарность, искажение зрительного восприятия изображений на 
картинках, замена в процессе восприятия одних предметов восприятием 
другими при экспозиции в непривычном ракурсе, что объясняется узостью 
обзора, особенностями монокулярного зрения, недостатками прошлого 
чувственного опыта. Неточные представления об окружающем предметном 
мире являются причиной недоразвития смысловой стороны речи и 
трудностей в развитии познавательной деятельности детей раннего 
возраста. 

При нарушении зрительного восприятия искажаются такие его 
свойства как: 
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- предметность (что часто приводит к схематизму зрительных 
образов); 

- целостность (в результате чего восприятие становится 
фрагментарным, что обеспечивает неполное и неточное отображение в 
сознании ребенка внешнего мира);  

- константность (что приводит к затруднениям в определении 
местоположения); обобщенность (что снижает возможность вычленять в 
объекте существенные признаки, внимание часто фиксируется на 
случайных элементах). 

Характерной особенностью детей с нарушениями зрения является 
резкое сужение их круга представлений за счет частичного выпадения или 
редуцирования зрительных образов. Их представления отличаются 
фрагментарностью, схематизмом, низким уровнем обобщенности. 

Формирующиеся у слабовидящих детей слабо дифференцированные, 
фрагментарные образы и трудности, испытываемые детьми при выделении 
наиболее существенных признаков и свойств предметов и явлений 
окружающего мира, проявляются впоследствии при узнавании предметов. 
Узнавание объектов при дефектах зрения осуществляется замедленно и 
менее полно, чем в норме, постепенно и зависит от чувственного опыта, 
который у слабовидящих весьма ограничен. Часто несущественный, 
случайный признак становится для слабовидящего ребенка основным при 
узнавании и определении предметов. В результате образ не полный, лишен 
целостности, а иногда и неадекватен отображаемому объекту. 

Схематизм особенно отчетливо проявляется при репродуцировании 
образов, бедных деталями и поэтому слабо дифференцированных. Так, 
слабовидящие не могут установить различие между птицами одного вида, 
не только на основе имеющихся представлений, но и во время восприятия.  

У детей с нарушениями зрения страдает формирование понятий, 
знания их нередко формальны. Для них характерен вербализм – отсутствие 
представления образа за произносимым или воспринимаемым словом, 
поэтому значения слов часто обеднены. 

Детям с нарушениями зрения при запоминании материала характерен 
«закон края». Они лучше всего запоминают начало получаемой информации 
и ее конец. Эту особенность важно учитывать при организации 
коррекционно-развивающего процесса с данной категорией детей. 

Ограниченность внешних впечатлений детей с нарушениями зрения 
оказывает отрицательное влияние на формирование всех свойств внимания. 
Замедленность процесса восприятия сказывается на темпе переключения 
внимания и проявляется в неполноте и фрагментарности образов, в 
снижении объема и устойчивости внимания. Такие дети испытывают 
трудности и в концентрации внимания. Им характерно фиксированное 
положение головы и тела, которое способствует наиболее отчетливому 
слуховому восприятию. 
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Мышление, являющееся высшей ступенью познавательной 
деятельности, зависит от других психических процессов. Сфера 
сопоставления и сравнения предметов у детей с нарушениями зрения 
сужена, дифференцировка сходных предметов затруднена, обобщения 
производятся в более суженной сфере опыта, при узнавании существенные 
связи обнаруживаются не сразу, нередко выступают побочные связи, 
малознакомые предметы обобщаются по единичным признакам. Однако 
неполноценность зрительных впечатлений не может исказить до 
неузнаваемости общий ход развития мышления. 

Недоразвитие вышеперечисленных психических процессов 
сказывается на развитии речевой деятельности. Речь детей с 
нарушениями зрения имеет свои особенности: изменяется темп развития, 
нарушается словарно-семантическая сторона речи, появляется 
«формализм», накопление значительного количества слов, не связанных с 
конкретным содержанием. У таких детей происходит отражение лишь части 
предъявляемого материала, для которого характерны фрагментарность, 
отражение в основном предметного содержания, отсутствие отражения 
динамики; в речи таких детей отсутствуют развернутые высказываний, 
возникают трудности в соблюдении логичности связной речи. Анализ 
развития речи детей с нарушением зрения, проведенный Л.С. Волковой, 
выявил, что наиболее типичными являются системные недоразвития речи, 
разнообразные по своей структуре. 

Для детей с нарушениями зрения характерно замедленное 
формирование различных форм деятельности. 

Освоение предметного мира, развитие предметных действий, где 
требуется зрительный контроль и анализ, у детей с нарушениями зрения 
происходит сложнее, они носят замедленный характер. У детей с 
косоглазием и амблиопией возникают затруднения в работе с объемными 
материалами. Отсутствуют четкие представления о своем теле, а это делает 
невозможным практическую ориентировку «на себе» и перенос действий в 
конкретные предметно-пространственные ситуации.  

За счет низкой остроты зрения, монокулярного видения пространства 
у детей с нарушениями зрения затрудняется ориентация в пространстве на 
уровне предметно-практических действий, так как многие из признаков 
зрительно не воспринимаются. 

Косоглазие и амблиопия как сложный зрительный дефект 
обуславливают появление отклонений в развитии двигательной сферы 
ребенка, приводят к снижению двигательной активности, сложностям 
ориентировки в пространстве и овладения движениями (Л.С. Сековец). 
Овладение основными движениями (ходьбой, бегом, метанием, прыжками, 
лазанием) во многом определяется состоянием и характером зрения, 
уровнем зрительно-пространственной ориентации. Дети с косоглазием и 
амблиопией за счет снижения остроты зрения и в силу монокулярного его 
характера затрудняются в видении предметов и объектов в пространстве, в 
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определении расстояния и глубины пространства. Поэтому во время ходьбы 
и бега дети затрудняются в сохранении дистанции, наталкиваются друг на 
друга, протягивают вперед руку при движении в пространстве.  

Развитие мелкой моторики детей с нарушениями зрения, происходит 
замедленно и своеобразно. Это выражается в скованности движений, 
нарушении произвольной регуляции мышечного тонуса руки, 
нескоординированности движений и действий. Ориентировка в 
расположении предметов в пространстве, оценка их качества снижена, что 
затрудняет возможность планировать захват предмета и действия с ним.  

Спонтанное преодоление выявленных отклонений будет протекать 
медленно или совсем не произойдет, в связи с этим приоритетными 
направлениями в деятельности педагогов становятся раннее выявление 
отклонений в развитии и организация целенаправленной систематической 
психолого-педагоги-ческой коррекционной помощи детям данной 
категории. 
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2. ДИАГНОСТИКА И ВЫЯВЛЕНИЕ ДЕТЕЙ РАННЕГО 
ВОЗРАСТА С НАРУШЕНИЯМИ ЗРЕНИЯ. 

 
Диагностика в домашних условиях. 
Выявление зрительной патологии у ребенка раннего возраста в 

естественных для него домашних условиях происходит благодаря 
наблюдению со стороны его ближайшего окружения – родителей (законных 
представителей). В процессе взаимодействия со своим ребенком на этапе 
раннего развития важно обращать внимание на такие показатели как: 

- фиксирует ли ребенок внимание на ярком объекте (2 мес.); 
- прослеживает взором за объектом (2-4 мес.); 
- сужается ли зрачок ребенка при приближении предмета, при удалении 

расширяется; 
- способен ли распознавать мелкие детали (6-7 мес.). 
Родители (законные представители) должны насторожиться, если 

ребенок часто: 
- промахивается, пытаясь поставить чашку (игрушку) на стол; 
- не замечает (задевает) край двери (угол стола, стула); 
- спотыкается или оступается на бордюрах, ступеньках; 
- рассматривает картинки, игрушки, наклоняя голову под 

определенным углом или приближая их к глазам. 
Можно проверить симметричность расположения зрачков, для этого 

понадобится обычный фонарик. Отражение света в глазах должно быть 
симметрично относительно средней линии лица, если свет в зрачках 
отражается несимметрично, то это повод обратиться к врачу.  

Медицинское обследование. 
Выявление имеющихся зрительных нарушений в раннем возрасте в 

медицинской организации происходит при тесном взаимодействии 
родителей (законных представителей) ребенка и врача-офтальмолога. 

     Важно, чтобы первый осмотр офтальмолога был осуществлен в 
первые 3 месяца жизни малыша (в эти сроки можно диагностировать 
большинство врожденных заболеваний на ранних стадиях, что является 
залогом успешного лечения). При отсутствии патологии на первичном 
осмотре, следующий визит к врачу нужен, когда ребенку исполнится 
полгода (созревание основных структур глаза, отвечающих за правильную 
фокусировку изображения на сетчатку). 

В процессе обследования врач-офтальмолог определяет: 
- остроту зрения - в 1 месяц — по реакции фиксации на предмете, в 2–3 

месяца — по слежению за яркой игрушкой размером 15–20 см на светлом 
однотонном фоне, в 4–5 месяцев — по четкости слежения до расстояния 3–5 
м; 

- поле зрения - максимальное пространство, осматриваемое одним 
глазом.  Поля зрения определяются ориентировочно — врач двигает 
игрушку вперед из-за головы ребенка до появления реакции малыша на 
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предмет. Одновременно проводится осмотр придатков глаза: мышц, 
слезных путей, век (движений глаз в разные стороны, проходимости 
слезных путей, полноценности открывания-закрывания век), а также 
оптических сред глаза и глазного дна при помощи офтальмоскопа и 
щелевой лампы (приборов, посылающих щелевидный или круглый луч 
света сквозь оптические среды глаза). 

Офтальмолог измеряет рефракцию с помощью скиаскопии (теневой 
пробы с оптическими линейками) или рефрактометрии (применяется 
специальный аппарат). 

Объективные медицинские методы исследования зрительной 
системы. 

1. Электрофизиологические методы: 
- электроретинограмма (ЭРГ): характеризует функциональное 

состояние нервных элементов сетчатки глаза, т.е. его периферического 
отдела. Но т.к. для детей раннего возраста ЭРГ проводится под наркозом, то 
использование этого метода в офтальмологии ограниченно; 

- корковые зрительные вызванные потенциалы (ЗВП): метод основан 
на записи биопотенциалов головного мозга, зарегистрированных через 
покровы черепа с помощью специальных электродов. Это безболезненная и 
абсолютно безвредная процедура для ребенка. При регистрации ЗВП в 
качестве стимулов используют вспышки света и черно-белые шахматные 
поля с различным размером составляющих их ячеек. 

2. Методы оценки остроты зрения. 
Острота зрения – базовая зрительная функция, которая лежит в основе 

зрительного восприятия ребенка. 
У детей раннего возраста оценить остроту зрения можно с помощью 

объективных методов – по поведенческим реакциям ребенка и ЗВП.  Среди 
объективных методов оценки по поведенческим реакциям выделяю метод 
зрительного предпочтения. Метод направлен на анализ длительности 
зрительной фиксации взгляда ребенка при предъявлении одновременно 
двух карт: решетки и равного по освещенности однородного поля. Этот 
метод основан на врожденной способности ребенка оказывать предпочтение 
структурированному объекту. Учитывая фиксацию взгляда и движения 
головы ребенка, исследователь может сделать вывод о том, различает ли 
ребенок предъявляемую ему решетку или нет. 

Метод вынужденного выбора заключается в том, что младенцу 
предъявляется на экране два стимула (гомогенное и структурированное 
полотно) справа и слева от фиксационной точки. Во время каждого 
исследования наблюдатель находится за экраном и не знает позиции 
стимула. Он следит за положением глаз и головы младенца через отверстие, 
расположенное ниже фиксационной точки. Заключение основывается на 
следующих показателях: на начале и длительности фиксации, движении 
головы и выражении лица ребенка. Внимание ребенка поддерживается 
постукиванием наблюдателя по центру экрана или показом слайдов между 
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предъявлениями стимулов. Оптимальный возраст для использования этого 
метода 1-6 мес., когда ребенок охотно следит за структурированными 
стимулами. Некоторые дети остаются чувствительными к тесту до 9 или 12 
месяцев. 

По результатам обследования врач-офтальмолог разъясняет родителям 
(законным представителям) особенности состояния зрения их ребенка, 
диагноз и рекомендует необходимые медицинские назначения. Это может 
быть аппаратное лечение, ношение заклеек и очков, а также коррекционно-
развивающие занятия со специалистами психолого-педагогического 
обследования.  

Педагогическая диагностика. 
Педагог, взаимодействуя с ребенком раннего возраста с нарушением 

зрительной функции, обращает внимание на следующие особенности: 
- не фиксирует взор на человеческом лице и игрушке; 
- отсутствует прослеживающие движения глаз; 
- отсутствует реакция на зрительные стимулы и изменения в 

окружающей обстановке. 
Приблизительно к полугодовалому возрасту у ребенка может 

наблюдаться развитие состояния, схожего с аутизмом: 
- не протягивает руки к игрушке/предмету; 
- при вкладывании игрушки в руку заметна нескоординированность 

движений рук и мелкой моторики пальцев; 
-  при появлении в поле зрения другой новой игрушки отсутствует 

ориентировочная реакция; 
- ребенок боится пространства, самостоятельного передвижения; 
- отсутствуют эмоциональные реакции на окружающих. 
В процессе педагогической диагностики к основным параметрам 

обследования относятся: осязание и мелкая моторика; зрительное 
восприятие; ориентировка в пространстве; социально-бытовая 
ориентировка.  

Особенности обследования детей раннего возраста с нарушением 
зрения в дошкольной образовательной организации. 

Знакомство с ребенком. 
Прежде чем приступить к обследованию ребенка следует изучить 

необходимую документацию, анамнез развития ребенка: сведения о 
психофизическом развитии ребенка, его соматическом состоянии, 
имеющихся заболеваниях, зрительном диагнозе и степени тяжести 
зрительной патологии. 

В процессе обследования наладить положительный эмоциональный 
контакт с ребенком, расположить его к себе, заинтересовать в общении и 
предстоящей деятельности. 

Организация места обследования: 
- освещение в соответствии с офтальмо-гигиеническими требованиями: 

повышенное/пониженное; 
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- устранены лишние звуки; 
- убраны отвлекающие и мешающие ребенку предметы и игрушки; 
- ребенка предварительно знакомят с кабинетом, людьми, которые там 

находятся, игровым пространством; 
- предъявляется только тот материал, который необходим для 

выполнения определенного задания (остальной извлекается по мере 
необходимости). 

Выбор времени обследования и режима зрительного обследования.  
Обследование рекомендуется проводить ближе к полудню (до 12 

часов), так как это самое благоприятное время для раннего развития при 
соблюдении оптимально комфортных условий для зрительного восприятия.  

Время, которое дается ребенку для рассматривания дидактического 
материала и осмысления заданий, должно быть увеличено вдвое, чем в 
норме. Работа проходит в режиме: на 10 минут нагрузки – 2 минуты отдыха 
(беседа). 

Требования к условиям диагностики и адаптации дидактических 
материалов. 

При обследовании необходимо использовать только те предметы и 
игрушки, которые ребенок хорошо знает.  

При использовании иллюстрированного материала в раннем возрасте 
на картинке должны быть изображены 1 ил 2 предмета не более. 

Используя задания, построенные на речевом материале, необходимо 
провести проверку понимания ребенком значения используемых слов, 
выражений, их соответствия реальным представлениям. Педагог проводит 
демонстрацию тех предметов, игрушек, о которых говорится в заданиях. 

Адаптация и выбор материалов основаны на понимании особенностей 
зрительного восприятия ребенка, которое во многом определяется 
состоянием остроты зрения, цветового зрения, поля зрения. 

Размер объектов увеличенный. Цветовая палитра изображений 
представлена основными цветами (красный, синий, желтый, зеленый, 
черный, белый). Оттенки в обследовании лучше не использовать, все 
зависит от зрительных возможностей ребенка.  

Требования к предметным изображениям: 
- реалистичность (пропорции, детали, цвет); 
- разгруженность от лишних деталей; 
- четкая прорисовка всех частей; 
- использование контрастных цветов; 
- нанесение рельефных контуров на изображение; 
- использование рельефных, барельефных изображений. 
Требования к сюжетным изображениям: 
- реалистичность четкость прорисовки объектов; 
- четкая прорисовка поз и динамических характеристик персонажей; 
- четкая прорисовка эмоциональных состояний персонажей; 
- фон, разгруженный от лишних деталей; 
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- четкое выделение планов (ближний, средний, дальний). 
Правила предъявления диагностических материалов. 
Расстояние от глаз ребенка до стимульного материала не должно 

превышать 30-33 см для слабовидящих детей, 15-17 см для частично зрячих. 
Объекты желательно располагать на уровне глаз ребенка (на подставке) с 
учетом источника света. Изображения демонстрируются под наклоном (на 
подставке) или горизонтально (магнитная доска) допускается помощь рук 
при рассматривании. Также можно использовать лупу. При выполнении 
графических заданий учитывается ведущая рука и место положения 
источника света. 

Критерии оценивания состояния зрительной функции. 
1. Определение возможности зрительного сосредоточения на 

предъявляемом стимуле. 
Лицо матери. 
Попросить маму привлечь внимание к своему лицу (на расстоянии 40-

50 см). Если у ребенка не удалось вызвать сосредоточения на лице матери, 
ей предлагается провести данную пробу в домашних условиях, немного 
изменив внешний вид. 

Игрушка.     
Показать ребенку игрушку (на расстоянии 40-50 см). Если реакции 

нет, необходимо звуком привлечь внимание к стимулу.      В ходе данных 
диагностических проб выясняется, на какой стимул, и с какого расстояния 
наблюдались хотя бы минимальные зрительные реакции, выражающиеся в 
фиксации взора на объекте и кратковременном прослеживании за 
движущимся предметом. Реакция на появление в поле зрения объекта может 
проявляться в замирании или активизации движений, плаче, появлении или 
прекращении речевых реакций. 

Структурированный объект. 
При отсутствии реакций на цветную игрушку ребенку предъявляются 

структурированные объекты: 
- карточки с вариантами черно-белых решеток; 
- карточки с контурами фигур; 
- погремушка-маракас с надетым на нее черным чехлом; 
- черная перчатка, надетая на руку. 
Предъявлять стимул необходимо на максимальном расстоянии, затем 

постепенно сокращать его (можно использовать звуковые подкрепления, 
которые должны находится в зоне предъявляемого объекта). После того, как 
ребенок зафиксировал объект, подачу звука необходимо прекратить. 

При отсутствии реакции на предъявляемый стимул рекомендуется: 
- изменить расстояние от объекта до глаз (уменьшить его). 
- изменить характеристику зрительного стимула (усилить 

контрастность, увеличить размер, но не более чем до 15-20 см). 
- использовать комплексный стимул (сопровождать показ предмета 

звуком). 



18 
 

2. Определение умения прослеживать движение зрительного 
стимула. 

Используется тот стимул, который вызывал зрительное 
сосредоточение. Определяется умение прослеживать движения зрительного 
стимула от центра лица ребенка по горизонтали влево и вправо, вверх и 
вниз, по дуге сверху и снизу (по/против часовой стрелки), по диагонали. 
Отмечается непрерывность, плавность, амплитуда. 

Если реакции на зрительный стимул нет и после адаптационных 
действий (уменьшение расстояния, применения структурированного 
визуального объекта), необходимо проверить наличие у ребенка 
безусловной ориентировочный реакции на свет. Сначала проверка 
осуществляется в освещенном помещении. При отсутствии реакции проба 
проводится в помещении без освещения. Лучше использовать фонарик, 
включающийся без щелчка. 

Сначала необходимо дать ребенку привыкнуть к условиям полной 
темноты. Взрослый 1-2 минуты спокойно разговаривает с ребенком. Мать в 
это время фиксирует двигательные реакции ребенка во время обследования. 
Во время проведения диагностической пробы соблюдается полная тишина. 
Н расстоянии 50-60 см от лица ребенка педагог держит фонарик в одной 
руке, другой рукой заслоняет его, затем включает и отводит закрывающую 
фонарик руку, направляя свет на лоб малыша. Если ребенок не реагирует, то 
расстояние постепенно уменьшается (вплоть до 10-15 см). Затем фонариком 
совершаются вращательные движения. 

При выраженной реакции на свет педагог проверяет, фиксирует ли 
ребенок луч, направленный на его лоб из других положений: слева, справа, 
внизу, сверху. 

3. Определение умения переводить взгляд с одного предмета на 
другой 

Для этого необходимо приготовить 2 игрушки одного цвета, 
отличающиеся по форме (цветные силуэты геометрических фигур). На 
расстоянии возможной фиксации разместить стимулы на расстоянии 10 см 
друг от друга (для ребенка 3-4 месяца) или на расстоянии 30 см (для ребенка 
постарше). 

Для проверки этого умения у ребенка, который в предыдущих пробах 
реагировал только на свет фонарика. 

4. Определение полей зрения. 
Поле зрения – угловая величина и симметричность. Определяется у 

детей, которые в освещенной комнате при показе фиксировали взглядом 
предмет и прослеживали его движение. 

Для диагностики необходимы 3 игрушки: одна (знакомая и интересная) 
для привлечения внимания и направления взора «перед собой», две другие 
должны быть похожи. 

Сначала демонстрируется игрушка, поставленная перед ребенком на 
стол (на пол) на расстоянии, не позволяющем до нее дотянуться. Когда 
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ребенок направит взгляд на игрушку, взрослый, находящийся у него за 
спиной, медленно перемещает другую игрушку на уровне уха ребенка 
вперед. Другой игрушкой можно тоже совершать некоторые движения на 
уровне другого уха, не выводя ее вперед. После проведения проверки 
результаты сопоставляются. 
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3. ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ 
ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА С НАРУШЕНИЯМИ ЗРЕНИЯ 

 
Организация предметно-пространственной среды. 
Для всестороннего развития ребенка раннего возраста с нарушениями 

зрения, прежде всего, необходимо создать предметно-пространственную 
среду в образовательной организации, которая будет учитывать его 
психические и физические особенности.  

Развивающая среда должна быть современна, вариативна, отвечать 
критериям функционального комфорта и основным положениям 
развивающей детской деятельности, обеспечивать достижение нового 
перспективного уровня развития детей, а также побуждать ребенка к 
самостоятельной деятельности. Правильно созданная среда направляет 
внимание ребенка на новые действия и ситуации, обогащает его 
информацией, стимулирует самостоятельно решать проблемы, тем самым 
удовлетворяя его потребность в общении, самоопределении и 
самореализации. 

Одним из общих правил организации развивающей среды является ее 
доступность для ребенка. При конструировании среды необходимо 
учитывать возраст, зрительный диагноз, индивидуальный уровень развития, 
период обучения, сезонность, интересы и склонности ребенка. Она должна 
представлять собой хорошо оборудованное пространство для игр детей 
поодиночке или небольшими подгруппами. 

Предметно-пространственная среда создается с целью восстановления 
и развития зрительных функций, преодоления отклонений в 
психофизическом развитии детей с нарушениями зрения для успешной 
интеграции их в общество. 

Нарушение зрения сказывается на психофизическом развитии 
ребенка. Значительно снижается двигательная активность, нарушается 
ориентировка в пространстве и формирование речи, снижается уровень 
познавательной деятельности. 

Дизайн кабинетов должен соответствовать зрительному комфорту 
зрения ребенка. Цвет стен предпочтительнее использовать средней 
светлоты и насыщенности. По пути перемещения ребенка с нарушениями 
зрения, в кабинетах, а также на лестничных проемах, необходимо 
использовать разные маркеры: световые, цветовые атрибуты, сигналы. 
Мебель подбирать по росту детей. Необходимо следить за тем, чтобы дети 
не снимали очки или не смотрели поверх стекол.  

В кабинетах всех специалистов психолого-педагогического 
сопровождения необходимо иметь пособия по развитию глазодвигательных 
функций, формированию представлений о форме и пространстве, схемы 
зрительных гимнастик и настенные лабиринты. Лабиринты усложняются с 
возрастом и могут меняться в соответствии с лексической темой.  



21 
 

Для снятия зрительного напряжения можно использовать схемы 
зрительных траекторий по В. Ф. Базарному. Детям предлагается проследить 
глазами по указанному в схеме направлению. Хаотичная напряженная 
высокочастотная моторика глаз переводится в успокаивающий режим при 
плавном перемещении взгляда вдоль зрительных траекторий. 

Для развития ориентации в пространстве можно использовать 
напольные ориентиры или лабиринты. Например, ребенка могут попросить 
встань на метку определенного цвета или пройдитесь по дорожке.  

Для упражнений на аккомодацию можно использовать метки на 
стекло по методики Аветисова. Дети встают около окна и смотрят далеко, 
затем переводят взгляд на точку на стекле. Повторяют упражнение 
несколько раз, затем закрывают глаза ладонями – «прячут их в тёмном 
домике». Это упражнение позволяет тренировать глазные мышцы, 
сокращение мышц хрусталика.  

В обучении детей раннего возраста используется наглядный метод в 
сочетании со словесным, поэтому к наглядности, используемой на занятиях 
с детьми с нарушениями зрения, предъявляются специальные требования. 
Для знакомства с предметами и явлениями необходимо использовать сами 
предметы или их реалистичное изображение с четкими формами и 
располагать их на доступном для зрительного восприятия расстоянии.  

Индивидуальный иллюстративный материал предъявляется на 
расстоянии не менее 30-35 см от глаз, используется подставка, меняющая 
угол наклона от 5° до 50° относительно линии взора. Размер предъявляемых 
рисунков и пособий должен составлять не более формата А4 – 
индивидуально; формата А1 – при демонстрации на доске, мольберте. 
Размеры изображений должны быть от 2 до 15 см. Фон следует разгрузить 
от деталей, не входящих в замысел задания.  

Контрастность демонстративного материала по отношению к фону 
должна быть 60-100%. Рекомендуемые фоны: при атрофии зрительного 
нерва – светлый (голубой); при близорукости, катаракте – темный (светлое 
на темном); при амблиопии – желтый, зеленый. На занятиях используют 
фланелеграфы 2-х цветов (например, желтый и коричневый или темно-
зеленый).  

Наглядные пособия необходимо подбирать с повышенной 
насыщенностью и преимущественно красного, оранжевого и зеленого цвета.  

Пособия с блестящей поверхностью дает блики, и поэтому их нельзя 
использовать на первых этапах обучения и при остроте зрения ниже 0,4. 

Материалы и пособия, используемые для психолого-педагогической 
диагностики и коррекционной работы, должны состоять из подлинных 
объектов, муляжей, игрушек, объемных и плоскостных геометрических 
фигур, рельефных и плоскостных изображений предметов и объектов на 
карточках, листах бумаги, картона, фанеры (как контурные, так и 
закрашенные силуэты различной цветовой гаммы). Для рисования можно 
использовать мольберты.  



22 
 

При построении развивающей предметно-пространственный среды 
необходимо соблюдать принцип зонирования. Кроме традиционных зон, 
для детей с нарушениями зрения выделяют еще специальные зоны. Зоны не 
имеют четких границ и при необходимости могут преобразовываться. 

Коррекционно-развивающую зону необходимо наполнить 
материалом, имеющим многофункциональный характер. В уголке должны 
быть специальные дидактические пособия, игры по развитию цветового и 
слухового восприятия, тактильных ощущений; подставки, меняющие угол 
наклона для действий с дидактическим материалом. Игры должны 
подбираться в порядке нарастающей сложности.  

Для эффективного развития ребенка раннего возраста с нарушениями 
зрения необходима развивающая среда, насыщенная различными 
сенсорными раздражителями и условия для двигательной активности: 
сенсорные уголки, звучащие игрушки, музыкальные инструменты, 
тактильные дощечки, пространство для подвижных игр, аудиокниги и т.д. 

В сенсорном уголке дети учатся выделять, сравнивать, сопоставлять, 
находить, группировать предметы по форме, цвету, величине и материалу. 
Мозайки, шнуровки, вкладыши, конструкторы, пирамидки, трафареты и т.д. 
помогают развивать осязание, мелкую моторику, конструктивные и графо-
моторные навыки, тактильную чувствительность и движения пальцев.  

Центры двигательной активности должны быть оснащены разными 
видами физкультурного инвентаря. С помощью спортивного уголка 
решаются такие задачи, как: закрепление цвета и геометрических форм, 
тренировка мышц глаза, развитие внимания, развитие координации 
движений, овладение двигательными актами. 

Следует учитывать предпочтения детей, проявляющиеся в 
повышенной или пониженной чувствительности к определенным 
воздействиям внешней среды. Например, ребенок может испытывать 
дискомфорт при прослушивании аудиокниги. 

Необходимо создавать специальные условия, при которых дети с 
нарушениями зрения раннего возраста научаться понимать свое 
эмоциональное состояние и эмоциональное состояние других людей. 
Схемы, игры и сюжетные картинки помогают развивать навыки общения и 
взаимодействия со сверстниками. Понимание значений невербальных 
средств общения (мимики, позы, жестов) помогает развивать у детей 
навыки речевого общения. 

Для развития психолого-педагогической компетенции родителей 
специалистами оформляются информационные стенды, странички на 
официальном сайте образовательного учреждения, так же родители могут 
участвовать в ходе занятия. 

Таким образом, организация полноценной развивающей предметно-
пространственной среды способствует формированию компенсаторных 
возможностей детей раннего возраста с нарушениями зрения и успешной их 
социализации в общество. 
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Особенности коррекционно-развивающей деятельности. 
Методической основой коррекционно-развивающей работы на раннем 

возрастном этапе являются, прежде всего, совместные действия ребенка и 
взрослого, действия ребенка по подражанию. В последующем по образцу и 
словесной инструкции. Коррекционно-развивающая работа осуществляется 
в рамках предметной и игровой деятельности. Ранний возраст отличается 
активным исследованием ребенком окружающего мира. Именно в эти пару 
лет происходит очень много качественных изменений, как в физическом, 
так и в психическом развитии ребенка. 

Зрение – самый мощный источник знаний об окружающем мире, о 
явлениях, происходящих вокруг.  

Целью ранней коррекционно-развивающей помощи является 
нормализация жизненного цикла детей в возрасте до трех лет, 
предотвращение и (или) устранение ограничений активности в процессе 
целенаправленного развития, воспитания и обучения детей, работа с 
родителями (законными представителями). 

К основным задачам относятся: 
- своевременное выявление детей с особенностями в развития и 

осуществление им ранней коррекционно-педагогической помощи; 
- соблюдение приоритета семьи в воспитании и осуществлении 

ранней коррекционно-педагогической помощи ребенку на основе 
междисциплинарного взаимодействия специалистов. 

Учитель – дефектолог (тифлопедагог) является ведущим 
специалистом, координирующим и направляющим коррекционно-
педагогическую работу. В общем коррекционно-педагогическом процессе, 
осуществляемом в службе для детей с нарушением зрения, специальная 
коррекционная работа тифлопедагога играет роль пропедевтики – 
подготовки детей к различным видам деятельности.  

Тифлопедагог совместно с специалистами психолого-педагогического 
сопровождения (педагог-психолог, учитель-логопед) и родителями 
осуществляет гармоничное, всестороннее воспитание и обучение детей, 
проводит профилактическую и коррекционно-развивающую работу с 
детьми с учетом патологии зрения и других нарушений. 

Задачи коррекционно-развивающей работы тифлопедагога: развитие 
зрительного восприятия; социально-бытовой ориентировки; осязания и 
мелкой моторики; навыков ориентировки в пространстве; обогащение 
социального опыта детей.  

Логопедическая коррекционная работа направлена на коррекцию 
нарушений речи.  

Психокоррекционная работа педагога-психолога направлена на 
развитие психических и психофизических процессов, эмоционально-
волевой сферы, на смягчение адаптационного периода. 

С учетом условно-нормативных возрастных показателей развития 
детей раннего возраста и индивидуальных характеристик конкретного 
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ребенка ранняя комплексная междисциплинарная помощь, проводится по 
следующим направлениям: 

- эмоциональное общение; 
- развитие моторики; 
- ориентировка в пространстве; 
- развитие осязания; 
- развитие действий с предметами; 
- формирование навыков самообслуживания; 
- развитие слухового восприятия и речи. 
Эмоциональное общение. 
Развитие потребности в общении ребенка с нарушением зрения и его 

стимулирование в первые месяцы жизни имеет те же задачи и 
осуществляется теми же методами и способами, что и у зрячего. 
Поглаживание, нежный голос, вибрации воздуха, тепловые ощущения и 
запахи — вот те стимулами, которые должны сопровождать периоды 
бодрствования слепого младенца и вызывать активные ответные реакции. 
Тесный физический контакт с ребенком является необходимой формой 
коммуникации. Ребенок нуждается в постоянном общении, причем общение 
должно быть эмоционально насыщено, наполнено тактильными контактами 
и стимулировать ответные социальные сигналы. 

Необходимо постоянно разговаривать с ребенком: говорить о том, 
какой он хороший, как любят его все члены семьи, обсуждать с ним, что он 
будет кушать, какая погода сегодня на улице. Надо чаще называть его по 
имени, чтобы звукосочетание его имени стало ему знакомым. Следует 
постоянно, когда малыш не спит, быть вместе с ним: играть, дотрагиваться 
до него, каждое действие взрослого должно сопровождаться речью. 

Развитие моторики. 
Зрение играет жизненно важную роль в обучении движениям. 

Младенец со значительным нарушением или с отсутствием зрения имеет 
ограниченные представления о существовании окружающих его предметов. 
Это во многом объясняет отсутствие мотивации для движения к ним. 
Отсутствие зрения не позволяет ребенку спонтанно учиться поднимать 
голову, садиться, доставать и хватать игрушки, ползать и ходить. Но он 
может научиться этим двигательным навыкам в том же объеме, качестве и 
примерно в том же возрасте, что и зрячий ребенок, если его правильно 
будут учить этому. 

Когда младенец лежит в кроватке, необходимо менять его положение 
так, чтобы у него не вырабатывалась привычка лежать или на спине, или на 
животе, или на определенном боку. Дети, которые привыкли долго лежать в 
одном положении, например, на спине, неохотно переворачиваются на 
живот, когда приходит время учиться ползать. Те, кто привык спать только 
на животе, когда их хотят обучить ползать и кладут на ковер, думают, что 
их укладывают спать, и не проявляют активности. 
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После шести месяцев жизни слепые дети начинают значительно 
отставать от зрячих сверстников в развитии движений, хотя развитие 
моторики в период от одного года до двух лет у слепых детей наиболее 
результативно. 

Слепые дети овладевают ходьбой в возрасте от одного до двух лет, 
причем первые попытки ходить они делают в том же возрасте, что и зрячие, 
— к концу первого года жизни. Если у ребенка нет других дефектов, кроме 
зрительного, он может начать самостоятельно ходить в знакомом 
помещении в возрасте от одного года до двух лет. 

Однако с первыми самостоятельными попытками передвижения у 
ребенка появляется боязнь неизвестного пространства. Первые ушибы и 
падения тормозят его стремление ходить самостоятельно. Поэтому одним из 
важных условий овладения ходьбой должно стать воспитание у ребенка 
уверенности в безопасности движения. Это достигается обеспечением 
безопасных условий для передвижения, а также с помощью значимого 
взрослого. Чувствуя неуверенность при самостоятельном движении, такие 
дети больше сидят, становятся малоподвижными. Возникает состояние 
гиподинамии, которое отрицательно сказывается на здоровье малыша, 
формирует нежелательные формы иждивенческого поведения. Например, в 
том случае, когда у ребенка появляется желание получить какой-либо 
предмет, он не пытаются сам его взять, подползая или подходя к нему, а 
использует для этого взрослого, заставляя звуками, словом, всем 
поведением приблизить предмет к себе. Если родители выполняют любые 
требования ребенка, развитие движений слепого задерживается. Если 
ребенок не ползает, то он с трудом научается удерживать равновесие во 
время ходьбы при столкновении с предметами. 

С восьмого-девятого месяца развитие моторики становится более 
осознанным. Постепенно слепой ребенок начинает ходить, но его 
необходимо учить не только ходить, но и падать, перераспределяя тяжесть 
тела движениями спины и таза. 

Важной особенностью в развитии движений слепого ребенка является 
отсутствие координации движений рук при ходьбе. Это связано с 
напряжением, возникающим в результате неуверенности, а также со 
страхом болевых ощущений при столкновении с препятствиями. Для снятия 
напряженности нужно создать стабильные средовые условия для 
передвижения в пространстве: ликвидировать травматические предметы 
(острые углы мебели, стеклянные витрины, двери и т.д.), разложить и 
расставить в определенном порядке предметы и игрушки, помочь ребенку 
исследовать окружающее пространство, разместить звуковые и тактильные 
ориентиры. Слепого ребенка необходимо как можно раньше учить вставать, 
чтобы к моменту, когда он физически будет готов ходить, он уже умел 
хорошо балансировать. До тех пор, пока малыш не будет свободно стоять 
без поддержки, он не готов к самостоятельной ходьбе. Его следует учить 
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попеременно передвигать ноги, например, ставить ножки ребенка на стопы 
взрослого. 

При обучении вставанию на ноги, необходимо показать ребенку, как 
найти опору рукам, а затем с опорой на руки подниматься в вертикальное 
положение. Важно научить малыша опускаться, садиться. Для этого нужно 
показать, как сгибать ноги в коленях и медленно опускаться сначала на одно 
колено, а затем на другое. Также целенаправленно малыша обучают 
подниматься вверх по лестнице и спускаться с нее. 

Ориентировка в пространстве. 
В период, когда ребенок начнет самостоятельно ходить, упражнения 

постепенно усложняют: малыша зовут, стоя сбоку, сзади от него, его 
необходимо стимулировать называть предметы, встречающиеся на его пути. 
Определенное расположение мебели, речевое сопровождение, помогает 
ребенку освоить пространство и без страха ходить по комнате. Далее 
знакомое пространство расширяют за счет других помещений. Ребенка 
приучают ходить в ванную, спальню, гостиную, кухню с использованием 
тактильных ориентиров: поручни вдоль стен, пандусы. Сначала взрослый 
ведет малыша за руку, затем идет сзади, чуть касаясь плеча ребенка, и по 
мере надобности направляет его. Выучив путь из комнаты в кухню, ванную, 
ребенок начнет ходить, не натыкаясь на предметы. С этого момента малыш 
может самостоятельно передвигаться по квартире. Обычно самостоятельное 
ориентирование и мобильность появляются к полутора годам. К концу 
второго и на третьем году жизни ребенок должен познакомиться со всеми 
предметами, которые окружают его в доме, и с их назначением. При этом 
необходимо показывать ему основные, наиболее существенные части 
предметов и называть их основные свойства. Специалисты-практики не 
советуют пользоваться ходунками при обучении самостоятельной 
ориентировке в пространстве, так как последние увеличивают период 
перехода к свободной мобильности незрячего ребенка. Дома и на прогулке 
необходимо обращать внимание ребенка на различные звуки и обучать его 
связывать тот или иной звук с определенным предметом или действием 
(например, звук шагов — с приходом человека). 

В настоящее время все более широко используют электронные 
вспомогательные средства для обучения слепых ориентировке в 
пространстве. Акустические стимулы-маячки обеспечивают адекватную 
пространственную обратную связь, тем самым побуждая ребенка проявить 
двигательную и познавательную активность. Маячок, который 
прикрепляется на груди малыша, начинает издавать звуки, когда перед 
ребенком на определенном расстоянии появляется препятствие. Используют 
также специальные лазерные приборы, которые посредством 
инфракрасного излучения передают подробную информацию о свойствах 
предметов, находящихся в поле движения, ребенка. 

Развитие осязания. 
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Развитие осязания начинается с первых дней жизни ребенка с 
нарушениями зрения. Ощупывание и захват предметов — первые элементы 
тактильной техники обследования окружающей среды. Для ее освоения 
используют различные приспособления, подвешивают к кроватке 
специальные игрушки с поверхностью из кожи, фетра, меха, стекла, 
пластмассы и других материалов, предназначенные для захвата рукой 
младенца. Игрушки подвешивают так, чтобы малыш мог достать их рукой, 
коснуться ногой. Если ребенок имеет остаточное зрение, то к кроватке 
подвешивают небольшие легкие светлые и блестящие предметы, издающие 
звук при касании (колокольчики, погремушки, бусы и т.д.). В кроватку 
выкладывают хрустящую фольгу так, чтобы ребенок мог доставать ее 
ножками и слушать производимый им самим шум. Маленькие 
колокольчики, пришитые к носкам ползунков, делают для слепого малыша 
приятным и познавательным простое брыкание ножками. 

Далее следуют упражнения на двуручную координацию, 
акустикотактильную интеграцию в формате целенаправленных действий. 
Например, вкладывание одной детали в другую, нанизывание шариков 
(бус), и так далее. Хорошо использовать для развития тактильной 
различительной способности незрячих детей Монтессори-материал. 

Развитие действий с предметами. 
Для слепого ребенка характерна пассивность не только в познании 

окружающего социального мира, но и предметного мира, мира игрушек. 
Лишь к концу третьего года жизни большинство слепых детей начинают 
использовать предметы и игрушки по назначению. В первую очередь это 
предметы, которые постоянно находятся в обиходе детей. Одновременно с 
формированием предметных действий у слепого ребенка развиваются 
функции контроля за их выполнением, осуществляемые за счет развития 
мышечного чувства. В этот период развития необходимо приучать малыша 
действовать и обследовать предметы двумя руками, развивая их моторику, 
обучать приемам и способам обследования предметов. Ребенка необходимо 
обучать всем специфическим и функциональным действиям с предметами, 
показывать ему способы овладения предметом. 

Развитие предметной деятельности у слепых детей протекает по тем 
же закономерностям, что и у зрячих, и идет от неспецифических 
манипуляций к овладению функциональными действиями. Но слепые дети 
долго неточны в движениях, долго не выпускают предмет из рук. Это 
задерживает развитие мелких движений пальцев и тем самым — развитие 
активного осязания. Первые специфические манипуляции и отдельные 
функциональные действия появляются у слепых после двухлетнего 
возраста, однако к концу третьего года жизни не у всех детей собственно 
предметная деятельность становится ведущей. Чтобы предметная 
деятельность могла стать условием для дальнейшего использования ее в 
компенсации зрительной патологии, малыш должен быть обучен всем 
элементам предметной деятельности. 
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Целенаправленное обучение ребенка действиям с предметами 
способствует формированию познавательно-исследовательской активности 
и развитию познавательных способностей ребенка. 

Большое значение в развитии активности приобретают игрушки. 
Малышу нужны «озвученные» игрушки: погремушки из различных 
материалов, резиновые пищащие игрушки разных размеров, пластиковые 
звенящие предметы. Они должны издавать не резкий звук, чтобы ребенок не 
пугался. Если диагноз «тотальная слепота» точно не установлен, 
необходимо подбирать игрушки ярких оттенков. Не допускается 
использование стилизованных игрушек (например, резиновый заяц в позе и 
в одежде человека), а также мягкие игрушки, не передающие форму частей 
тела животного, затрудняющие мануальное обследование. Мягкие игрушки 
из искусственного меха могут напугать малыша так же, как и ощупывание 
живых животных и птиц. 

С четырех месяцев ребенка обучают захватывать и удерживать в 
руках предметы и выпускать их. Обучая незрячего ребенка захватам, 
необходимо давать ему в руки предметы, различные по форме, величине, 
весу и материалу. Необходимо учитывать, что малыш может испугаться 
новых предметов. Прикосновение к некоторым видам предметов может 
вызвать у него отрицательные эмоции. Ребенку неприятно дотрагиваться до 
холодных металлических предметов. Слепым детям первого — второго года 
жизни необходимо давать игрушки небольшого размера; совсем мелкие 
игрушки и предметы (менее 9 см) недоступны осязательному восприятию 
маленького ребенка, который не сможет еще определять форму предметов, 
выделять их детали. 

К концу второго — началу третьего года жизни ребенка необходимы 
специальные занятия для развития мелкой моторики пальцев рук, для 
развития полисенсорного восприятия. Это предметные действия с 
традиционными для этого возраста игрушками: кубики, кольца, пирамидки, 
вкладыши, пазлы. 

На третьем году жизни ребенка учат бросать предметы, выпуская их 
из рук. Для этого используют мячи различного диаметра. Для обучения 
слепого малыша ориентировке в схеме собственного тела используются 
куклы разного размера и предназначения. Сначала на кукле, а потом на себе 
и на маме малыш показывает и называет части тела. Действия с предметами 
и с игрушками, которым учат малыша взрослые, еще не являются 
настоящей игрой. Ребенок выполняет лишь те конкретные действия, 
которые ему знакомы из собственного опыта и которым научил его 
взрослый. Однако выполнение простейших игровых действий — 
необходимый этап развития игровой деятельности, которая должна стать 
основной, ведущей в дошкольном возрасте. 

Формирование навыков самообслуживания. 
Чем раньше у ребенка будут сформированы навыки 

самообслуживания, тем более приспособленным к жизни он вырастет. На 
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первом этапе обучения взрослый выполняет действия совместно с 
ребенком: берет руки ребенка в свои и производит все необходимые 
операции его руками. Каждое действие максимально расчленяется на 
отдельные операции. Выполняя действие руками ребенка, необходимо 
постоянно придерживаться определенной последовательности. Например, 
обучая ребенка пользоваться чашкой, взрослый показывает (руками 
ребенка), как одной рукой взять чашку за ручку, другой поддерживать ее, 
как поднести чашку ко рту и затем, отпив, аккуратно поставить на стол. 
Каждая операция обязательно сопровождается словесным объяснением, 
например, «Возьмем свитер, найдем воротник... вот он. Положим свитер 
перед собой. Проденем руки в рукава». 

Необходимо поощрять попытки ребенка самостоятельно выполнить 
то или иное движение. Со временем объем помощи взрослого сокращается. 
Сопряженные действия необходимы теперь только в начале двигательного 
акта и в самом конце, при оценке результатов его выполнения. 

Своевременное формирование навыков самообслуживания в раннем 
возрасте служит залогом успешного последующего психического развития 
ребенка, будет способствовать развитию познавательного интереса, 
необходимого для познания окружающего мира. 

Развитие слухового восприятия и речи. 
Ребенок младенческого и раннего возраста с нарушением зрения 

использует речевые звуки и слова для привлечения к себе внимания 
взрослых. Эмоциональное отношение взрослых к взаимодействию с 
ребенком стимулирует произношение звуков и слов, а также слуховое 
восприятие слепого. Постепенно он начинает по голосу узнавать родных и 
близких, отличать их от чужих. Сеансы игрового и предметного 
взаимодействия слепого ребенка и взрослого развивает понимание речи, 
активизирует ответные реакции. Речь взрослого, обращенная к ребенку, не 
просто сопровождает действие, а служит необходимым звеном в системе 
эмоционального общения. Она активизирует внимание слепого малыша, 
побуждает того к обследованию предметов, вызывает у него интерес, 
мотивацию действиям. Создаются прочные связи между словом и 
осязаемым предметом, расширяется круг понимания ребенком речевых 
ситуаций, развивается смысловая сторона его речи. В 10—11 месяцев 
слепой ребенок способен повторить за взрослым новые звуки, а потом и 
новые слова, сопровождая ими действия. В возрасте одного года ребенок 
произносит от одного до 20 активных слов, к полутора годам — 36—95 
слов, но в процессе взаимодействия со взрослыми ребенок еще не 
использует речь как средство общения, а применяет привычные для него 
формы общения: жесты, неречевые звуки. В этот период жизни понимаемые 
слова становятся все более стойкими и обобщенными: ребенок знает 
названия ограниченного круга окружающих предметов, действий с ними и 
названия отдельных качеств предметов, может их оценить (хороший—
плохой, большой—маленький). Примерно после полутора лет происходит 
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скачок в развитии речи ребенка — она начинает развиваться ускоренными 
темпами. Слепой ребенок в полтора — два года начинает использовать свою 
развивающуюся речь в качестве основного средства общения со взрослыми. 
Быстро растет активный словарь, совершенствуется грамматический строй 
речи. Общение слепого ребенка в этот период является еще самоцелью и 
направлено на сам факт общения со взрослым, поэтому слепой, подражая 
взрослым, овладевает огромным запасом слов и целых предложений, 
непонятных ему по содержанию. 

Активное общение слепого ребенка со взрослым в совместной 
предметной деятельности обеспечивает образование связи слова с 
обозначаемым им предметом. Поэтому опора на активное речевое общение 
и есть тот обходной путь, который обеспечивает преодоление трудностей в 
формировании предметных действий и обусловливает продвижение в 
психическом развитии слепого ребенка. Образование системы связей 
речевой деятельности со всей системой сохранных анализаторов, с 
развивающейся двигательно-мышечной системой обеспечивает основу для 
компенсации слепоты в этом возрасте. Огромный скачок в развитии слепого 
ребенка происходит именно в тот момент, когда речевое общение 
включается в предметное. 

Сопровождение всех действий речью, т.е. создание и укрепление 
связи между словом, предметом и действием, позволяет впоследствии 
использовать речь в качестве компенсаторного средства всех областей 
развития, нарушенных слепотой. Включение в деятельность 
слепорожденных или рано потерявших зрение детей благотворно влияет на 
формирование компенсаторных процессов. 

Познание незрячим ребенком новых для него видов деятельности 
осуществляется только через совместные действия ребенка и взрослого. 
Участие в совместной деятельности со взрослым повышает их активность, 
развивает мотивационную сферу, сенсибилизирует чувствительность 
сохранных и нарушенных анализаторных систем, положительно 
сказывается на развитии высших психических функций. Поэтому помощь 
специалистов ориентирована прежде всего на обучение родителей, на 
создание в условиях семьи развивающей среды, приспособленной к 
активизации познавательной деятельности ребенка с глубокими 
нарушениями зрения. Помощь родителей и специалистов должна 
соответствовать специфическим образовательным потребностям и 
психофизическим особенностям конкретного ребенка, обеспечивать 
процесс накопления опыта выполнения предметных действий на основе 
осязательного восприятия, формированию адекватных способов их 
осуществления.  

Для повышения эффективности процесса взаимодействия 
специалистов и родителей необходимо принять к практическому 
руководству следующие правила:  
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- не поучать, а сотрудничать, воспринимать родителей как 
равноправных партнеров в коррекционно-развивающем процессе;  

- в ходе конструктивного диалога с родителями, использовать все 
доступные средства консультирования для передачи тифлопедагогических 
знаний и практических навыков взаимодействия со слепым ребенком; 

- относится к детям с искренней заинтересованностью, уверенностью 
в преодолении трудностей, связанных с нарушениями зрения;  

- предавать позитивные чувства, уверенность в собственных силах 
детям и членам их семей. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 
 

Тесты из стандартизированных диагностических методик для 
обследования детей раннего возраста (от 0 до 3 лет),  

имеющих нарушения зрения 
 

1. Тест «Коробка форм». 
 
Выполнение задания требует от ребёнка не только точности 

восприятия формы, но и правильного поворота фигуры. Для слепых и детей 
с нарушением зрения кроме этих общих требований при выполнении 
задания (особенно при окклюзии и монокулярном зрении) возникает 
трудность, связанная с восприятием глубины и объёмности фигур-
вкладышей, выделение из объёмной фигуры плоскостного изображения 
геометрической формы и идентификации её с прорезями коробки. В связи с 
этим предварительно следует проанализировать вместе с детьми фигуры-
вкладыши, вычленить плоскостную фигуру с тем, чтобы ребёнок мог 
идентифицировать её с прорезью. Возможны также трудности 
практического вкладывания фигур не только из-за неправильного поворота 
фигуры, но и из-за недостаточно точной координации движений. Психолог 
должен это отличать при выполнении теста, ставя уточняющие вопросы. 

 
2. Тесты «Пирамидка» и «Мисочки» (предметные действия). 
 
Методика выясняет уровень восприятия отношений предметов по 

величине, особенности организации деятельности, а также знание названий 
и идентификации цветов у детей с остаточным зрением (при нормальном 
цветоразличении) на основе выбора по образцу. 

При выполнении предметных действий слепыми и детьми с 
нарушениями зрения у них может страдать точность и координированность 
движений. Из-за этого может быть замедлено выполнение теста. Для более 
адекватной оценки возможностей восприятия следует предварительно 
выяснить знание детьми понятия величин, умение располагать их по 
восходящей или нисходящей линии. Это подготовительный этап к 
выполнению задания и определению уровня организации поля деятельности 
с наполняющими его объектами. 

 
3. Тест «Разрезные картинки». 
 
Выявляет уровень зрительного синтеза. 
При проведении этого теста с детьми с нарушениями зрения 

необходимо знать поле зрения детей и способ зрительного восприятия - 
симультанный. При таких нарушениях зрения у детей может страдать 
анализ, на основе которого строился образ. Образ - представление - может 
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быть фрагментарным, в котором не представлены несущественные и даже 
существенные признаки объекта. 

 
В связи с этим предварительно необходимо показать и 

проанализировать целостную картинку, установить, что у ребёнка есть 
соответствующий образ изображённого на разрезной картонке объекта, как 
основы зрительного синтеза разрезанных частей. 

 
4. В тесте «Конструирование по образцу» должны быть чётко 

выражены различия в трёх строительных деталях, предъявляемых для 
выполнения задания. Они могут быть различных ярких цветов или иметь 
поверхности различной шероховатости. Предъявление - на контрастном 
фоне, с тем, чтобы слепой и ребёнок с нарушениями зрения мог выделить 
места сочленения деталей. 

 
5. Тест «Свободный рисунок» - выявляет уровень владения техникой 

рисования и развития мелкой моторики. Ребёнку предоставляется бумага 
(не глянцевая), простые и цветные карандаши, фломастеры. Он может 
выбрать то, что ему больше нравится. Однако, лучше, если карандаши и 
фломастеры были бы более контрастными к бумаге. Красный, синий, 
зелёный, чёрный, коричневый. Слепые используют прибор Н.В.Клушиной. 

 
6. Тест «Рисунок человека» позволяет выяснить уровень развития 

образного мышления, особенности эмоционально-личностной сферы и 
общения с окружающими. Следует учитывать, что нормально видящий 
ребёнок начинает рисовать человека после трёх лет. После четырёх лет - 
человеческую фигуру в полный рост, а около пяти лет чётко передаёт на 
рисунке все части тела человека: голову, шею, руки, кисти рук, ноги и 
ступни. К шести годам он способен передавать в рисунке движение. У детей 
с нарушениями зрения эти временные границы сдвинуты в зависимости от 
состояния зрения, наличия четких представлений о фигуре человека и 
развития манипулятивных движений рук и их зрительно-моторной 
координации. Поэтому результаты этого теста должны быть соотнесены с 
другими тестами, направленными на выяснение наличия образа и его 
характера, а также образного мышления, эмоций, личности и общения. 

 
7. Тест «Свободная игра» построен на наблюдении за действиями 

ребёнка во время игры. Выясняется принятие роли, развитие сюжета, 
последовательность игровых действий, использование заместителей. В 
разделе «принципы адаптации» были указаны необходимые специфические 
условия игры, позволяющие выяснить развитие мышления, воображение 
ребёнка. 
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ГЛОССАРИЙ 

Адаптация – процесс приспособления строения и функций организма, 
регуляции или другой биологической системы изменившимся условиям 
существования.  

Алгоритм рассматривания – рациональный способ получения зрительной 
информации, предполагающий планомерное обследование внешнего облика 
объекта, обеспечивающий целостность и детальность восприятия, 
объективность чувственного отражения.  

Амблиопия – понижение зрения, обусловленное функциональными 
расстройствами зрительного анализатора.  

Анамнез – подробные сведения об условиях возникновения и протекания 
болезни, об истории развития ребенка на всех этапах его жизни.  

Глазодвигательный аппарат – моторный аппарат, обеспечивающий 
подвижность глазного яблока и бинокулярного видения.  

Глазомер – способность глаз без непосредственных измерений определять 
и сравнивать пространственные величины, воспринимать форму, 
удаленность, размеры и движение предметов.  

Двигательная активность – удовлетворенная потребность организма в 
движении.  

Движение руки у лица – самое низкое периферическое зрение (предметное 
отсутствует), которое характеризуется остротой зрения 0,001.  

Дезадаптация –деструктивный процесс, в ходе которого развитие 
психических процессов и поведения индивида приводит не к разрешению 
проблемных ситуаций в его жизни и деятельности, а к усугублению 
трудностей существования и неприятных переживаний, их вызывающих.  

Депривация – психическое состояние человека, возникающее в результате 
длительного ограничения в удовлетворении в достаточной мере 
потребностей, необходимых для полноценной жизни и развития. 
Следствием депривации в детском возрасте являются выраженные 
отклонения в эмоциональном, интеллектуальном, социальном развитии.  

Дети слабовидящие – дети, имеющие выраженные нарушения в 
функционировании зрительного анализатора. Острота зрения на лучшем 
глазу с использованием обычных средств коррекции от 0,05 до 0,4, часто 
сочетание с нарушениями периферического или (и) цветового зрения.  
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Дефект зрения – количественная и качественная характеристика 
нарушенного зрения на фоне органических повреждений (в том числе 
смешанных) структур зрительного анализатора.  

Зрительно-двигательная система – единая функциональная система, 
обеспечивающая регуляцию произвольных движений на основе 
интегративной деятельности сенсорно-моторных компонентов зрения и 
двигательного анализатора.  

Зрительные функции – функциональная составляющая зрительного 
анализатора, обеспечивающая разностороннее зрительное восприятие.  

Индивидуальное коррекционное занятие – организационная форма 
коррекционной работы, отражающая индивидуальный подход в обучении.  

Интеграция – возможность минимально ограничивающей альтернативы (т. 
е. выбора) для лиц со специальными образовательными потребностями: 
получение образования в специальном (коррекционном) образовательном 
учреждении или с равными возможностями в образовательном учреждении 
общего назначения. 

Координация движений – согласованность движений частей тела.  

Коррекционно-воспитательная работа – система комплексных мер 
педагогического воздействия на различные особенности аномального 
развития личности в целом. 

Коррекционно-развивающая среда – фактор развития ребенка, среда, 
учитывающая и отражающая особые образовательные потребности, 
решающая задачи компенсации и коррекции и обеспечивающая 
социализацию детей с ограниченными возможностями здоровья. 

Коррекционные игры – игры, цель, содержание и атрибутика которых 
направлены на активизацию тех сфер личностного развития ребенка с 
нарушениями в развитии, которые требуют педагогической коррекции, а 
также способствуют профилактике появления вторичных отклонений.  

Коррекция – это система педагогических средств, направленных на 
исправление или ослабление недостатков физического и психического 
развития детей. Она строится на основе использования компенсаторных 
возможностей ребенка.  

Косоглазие – отклонение зрительной линии одного из глаз от совместной 
точки фиксации. При содружественном косоглазии косящий глаз следует за 
движением другого глаза, но между их зрительными осями остается 
расхождение, величина которого постоянна (у детей чаще встречается 



37 
 

именно эта форма косоглазия). Часто в косящем глазу наблюдается 
снижение остроты зрения.  

Манипуляции с предметами – простые действия с предметами без учета 
их функционального назначения.  

Остаточное зрение – интегральное свойство глубоко поврежденной 
зрительной системы. Показатели остроты зрения на лучше видящий глаз в 
условиях оптической коррекции от 0,04 и ниже. Остаточное зрение не 
является неизменным: под влиянием эндогенных и экзогенных факторов 
может ухудшаться или улучшаться.  

Острота зрения – количественная характеристика центрального зрения, 
отражающая минимальную величину различимых глазом символов, 
имеющих максимальный контраст с фоном.  

Предметно-пространственная среда – специальная организация 
предметного пространства жизнедеятельности ребенка, выступающая в 
роли стимулятора, движущей силы в целостном процессе становления его 
личности, обогащающая личностное развитие, обеспечивающая физическое, 
психическое и социальное развитие.  

Слабовидение – разная степень нарушения центрального, 
периферического, цветового зрения в отдельности или в совокупности, 
осложняющая стабильное качественное получение и обработку зрительной 
информации, вследствие чего человек испытывает трудности в ориентации. 
Показатели остроты зрения – от 0,4 (для детей) и от 0,2 (для взрослых) до 
0,05 на лучше видящий глаз в условиях оптической коррекции. Зрение 
слабовидящих не является неизменным: под влиянием эндогенных и 
экзогенных факторов может ухудшаться или улучшаться.  

Слепота – отсутствие или снижение зрения, при котором невозможно или 
значительно ограничено зрительное восприятие окружающего.  


