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ВВЕДЕНИЕ 

Формирование здоровья детей, полноценное развитие  

организма – одна из основных проблем в современном общест-

ве. Медики, педагоги, родители повсеместно констатируют  

отставания, задержки, нарушения, отклонения, несоответствие 

нормам в развитии детей, неполноценность их здоровья. Это  

касается в первую очередь нервной системы и опорно-двига-

тельного аппарата. Усилия медицинских работников направлены 

на лечение заболеваний. Сложившаяся система дошкольного об-

разования учитывает лишь санитарно-гигиенические нормы ус-

ловий жизни ребѐнка и проводит нормирование двигательных 

качеств и навыков. Единая основа проблем физического и нерв-

но-психического развития обуславливает создание двигательных 

программ развития детей с минимальными дисфункциями  

мозга. 

Минимальные дисфункции мозга в клинической и психо-

логической практике не получили конкретной интерпретации,  

а многими специалистами даже оспариваются. 

Занимаясь вопросами формирования здоровья детей  

дошкольного возраста на базе детских садов № 364, 403, 39 

г. Челябинска мы утвердились во мнении, что данное патологи-

ческое состояние обнаруживается у детей, перенесших интрана-

тальное повреждение центральной нервной системы (ЦНС) го-

ловного и спинного мозга. В последующем эти дети получают 

коррекцию у неврологов и ортопедов и, как правило, к году жиз-

ни снимаются с диспансерного учѐта. Поступая в детский сад 

они не имеют чѐтко очерченных клинических проявлений, хотя, 

на основе этого безобидного патологического состояния, часто 

сочетаются нарушения речи, задержка других высших функций 

головного мозга, нарушение регуляции функции внутренних ор-

ганов (энурез, аллергии, несформированность физиологических 
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изгибов позвоночника и сводов стоп, связочно-мышечной слабо-

сти), которые в дальнейшем нарушают социальную адаптацию. 

МИНИМАЛЬНЫЕ ДИСФУНКЦИИ  

МОЗГА (ММД) – ЧТО ЭТО? 

Различные нарушения высшей нервной деятельности и 

опорно-двигательного аппарата (ОДА) сопровождают человече-

ство с момента его становления. Со второй половины XIX века 

появились фундаментальные труды по физиологии высшей 

нервной деятельности (И.М. Сеченов, Н.Е. Введенский, 

И.П. Павлов) и сформированы концептуальные основы их взаи-

модействия (А.А. Ухтомский, П.К. Анохин, Л.А. Орбелли). Раз-

витию этих представлений способствовали углублѐнные разра-

ботки по динамической анатомии и физиологии нервной дея-

тельности, биомеханики ОДА. 

Что касается термина ММД, то он был предложен 

Э. Деноффом в 1959 году для обозначения нескольких важней-

ших симптомов, возникающих в результате поражения головно-

го мозга: трудности обучения в школе, контроля собственной ак-

тивности и поведения в целом. 

В отечественной литературе термин ММД был введѐн 

Л.О. Бадаляном, Е.М. Мастюковой, Л.Г. Журковой (1978 г.). 

Причины, течение и проявления минимальных дисфунк-

ций мозга разнообразны. Характерными признаками еѐ являют-

ся повышенная возбудимость, эмоциональная лабильность, 

диффузные лѐгкие неврологические симптомы, умеренно выра-

женные сенсомоторные и речевые нарушения, расстройство 

восприятия, повышенная отвлекаемость, трудности поведения и 

обучения. 

У всех детей с ММД выявляется совершенно чѐткая, но 

негрубая неврологическая симптоматика, имеющая определѐн-

ные закономерности и сопровождающиеся определѐнной спе-
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цификой в проявлении соматических, висцеральных и невроло-

гических расстройств. 

Таким образом, для формирования здоровья ребѐнка и его 

нормального роста и развития в современных условиях коррек-

цию неврологических расстройств и их диагностику необходимо 

проводить как можно раньше, так как в дальнейшем эти рас-

стройства в значительной степени нивелируются. Разумеется, 

процесс формирования здоровья должен сопровождаться адек-

ватным дефектологическим и психологическим обеспечением. 

Опыт нашей работы на базе детских садов№ 364, 403, 

39г. Челябинска привѐл нас к следующему убеждению, что за 

последние годы резко возросло число детей с дефектами речи, 

недостатками внимания, памяти, повышенной отвлекаемостью, 

умственной утомляемостью, нарушениями социальной адапта-

ции, дефектами осанки, аллергиями, различными дисфункциями 

желудочно-кишечного тракта. Набор дефектов у каждого ребѐн-

ка индивидуален. 

Необходимо отметить, что при своевременной диагности-

ке в раннем возрасте имеющиеся нарушения могут быть полно-

стью устранены коррекционными мероприятиями. 

 В то же время в условиях реальной действительности и 

системы оказания медицинской помощи детям с «лѐгкими» от-

клонениями в состоянии неврологического статуса и небольши-

ми задержками в развитии через год после рождения снимают с 

неврологического учѐта и таким образом переводят в раздел 

практически здоровых. Ребѐнок взрослеет, а дефекты, обуслов-

ленные интранатальным повреждением центральной нервной 

системы (ЦНС), остаются и «обрастают» вторичными отклоне-

ниями в физическом и психическом развитии и всѐ это проявля-

ется в более старшем возрасте. 
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НАРУШЕНИЯ РОСТА И РАЗВИТИЯ ОПОРНО-

ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА (ОДА) У ДЕТЕЙ С ММД 

У всех детей с ММД наблюдаются нарушения роста и раз-

вития ОДА, при этом имеется большое разнообразие проявле-

ний. Напомним некоторые основы строения, возрастной физио-

логии и биомеханики ОДА. Общеизвестно, что нормальный 

рост, развитие, созревание и функционирование ЦНС зависят от 

состояния ОДА. Так, от величины и состояния большого и мало-

го родничков черепа в первый и второй год жизни и времени их 

закрытия во многом зависит рост и развитие головного мозга. 

Состояние шейных позвоночных двигательных сегментов опре-

деляет характер кровообращения в шейном отделе спинного 

мозга. Биологическое созревание и функционирование ЦНС во 

многом зависит отсостояния ОДА. Рост и развитие ОДА цели-

ком и полностью определяется качеством нервной регуляции. В 

своей знаменитой книге «Рефлексы головного мозга» (1866 г.) 

физиолог И.М. Сеченов подчѐркивал теснейшую связь интел-

лектуальной деятельности и мышечной системы. 

Из вышеизложенного следует выделить два момента: 

 от исходного состояния нервной регуляции зависит раз-

витие и функционирование мышц; 

 от развития скелетной мускулатуры зависит развитие и 

совершенствование нервной регуляции функций. 

Опорно-двигательный аппарат человека в онтогенетиче-

ском становлении образует определѐнные конструкции, наруше-

ния или деформации которых приводит к патологическим изме-

нениям. Ниже мы приводим основные и наиболее распростра-

нѐнные варианты этих изменений. 
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Нарушение формирования  

физиологических изгибов позвоночника 

Позвоночник как осевой скелет тела выполняет функции 

защиты и опоры, оси движения тела, поддержания равновесия 

тела и в то же время является вместилищем для спинного мозга 

со всеми его оболочками, корешками и лимфатическими  

сосудами. 

В онтогенезе позвоночник образует 4 физиологических 

изгиба: шейный лордоз, грудной кифоз, поясничный лордоз, 

крестцово-копчиковый кифоз. 

У грудных детей позвоночник обычно прямой. В первые 

месяцы жизни ребѐнка развивается шейный лордоз, связанный с 

попытками поднять и удерживать голову. На втором году жизни, 

когда ребѐнок начинает ходить, появляется поясничный лор-

доз.В результате появления шейного и поясничного лордозов 

происходит развитие промежуточного между ними грудного ки-

фоза. Крестцово-копчиковый кифоз формируется ещѐ внутриут-

робно. 

Наиболее подвижными отделами позвоночника являются 

шейный и поясничный. Физиологические изгибы намечаются к 

6–7 годам, а заканчивается их формирование в 20–25 лет. Позво-

ночник рождающегося ребѐнка чрезвычайно чувствителен к 

различным перегрузкам, сопровождающим родовую деятель-

ность. Возможность травматизации позвонков велика. В после-

дующем повреждения шейных позвонков или их связочного ап-

парата с последующими подвывихами или нестабильностью 

бывает практически всегда. 

Травма шейных позвонков и их связочного аппарата при-

водит, даже если она минимальна, к грубым неврологическим 

расстройствам и сопровождающим их изменениям мышечного 

тонуса. Сопутствующая повреждению позвонков травма позво-

ночных артерий вызывает нарушения кровообращения ствола 
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головного мозга, а в дальнейшем – недоразвитие мышц. Когда 

ребѐнок взрослеет, педиатры и ортопеды ставят диагноз «вялая 

осанка», имея в виду плохое развитие мускулатуры и слабость 

связочного аппарата. 

Поскольку травмы шейных (реже поясничных) позвонков 

и их связочного аппарата никогда не бывают строго симметрич-

ными, то последующая обусловленная нарушением иннервации 

асимметрия развития скелетных мышц приводит к их разному 

тонусу справа и слева от позвоночного столба. 

Немаловажно, что позвоночник растущего ребѐнка более 

уязвим, чем у взрослого человека и в нѐм легко возникают и за-

крепляются деформации во фронтальной и горизонтальной 

плоскостях. У детей с ММД часто регистрируют: нарушение 

формирования физиологических изгибов, сколиотические де-

формации, гипотрофия различных групп мышц и их разное со-

четание. В силу этих особенностей эти дети не могут длительно 

находиться в одном положении, поскольку у них развивается 

быстрое утомление тех или иных сегментов тела. Все эти де-

формации на определѐнном этапе развития обратимы и подле-

жат устранению. В противном случае они закрепляются и сами 

становятся причиной последующих расстройств. Это усугубляет 

обусловленные задержкой созревание высших функций головно-

го мозга и малую концентрацию внимания, повышенную отвле-

каемость и неусидчивость детей с ММД. 

Нарушение развития сводов стоп 

У детей с ММД отмечаются нарушения развития сводов 

стоп в форме продольного и поперечного плоскостопия, а иногда 

и их сочетание. Это сопровождается задержкой биологического 

созревания подошвенных рефлексов. Присутствие этих рефлек-

сов является нормальным до возраста 12 месяцев, но допускает-

ся до двух лет. У детей с ММД рефлекс Бабинского можно ви-

деть и в шесть и нередко в одиннадцать лет. Его наличие свиде-
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тельствует о нарушении функции пирамидных путей. Основные 

контуры сводов стоп чѐтко обозначены в возрасте 6–7 лет, окон-

чательное закрепление и формирование продолжается до 17–18 

лет. Основными причинами развития плоскостопия является 

слабость мышечного корсета и связочного аппарата стоп, что за-

кономерно для детей с нарушениями ЦНС внутриутробно, в ро-

дах и в раннем послеродовом периоде. 

Признаками плоскостопия являются удлинение стоп, рас-

ширение их средней части, уплощение продольного свода и, не-

редко, нарушение установки стоп вальгусное (подворот наружу) 

и варусное (подворотвнутрь).Плоскостопие проявляется повы-

шенной утомляемостью ног и болями в икроножных мышцах 

при ходьбе. У детей может снизиться успеваемость в школе, по-

являются головные боли, быстрое общее утомление при не 

очень большой физической нагрузке. 
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ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ ПОЗНАВАТЕЛЬНОЙ 

СФЕРЫ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА С ММД 

Внимание 

В психолого-педагогических исследованиях отмечаются 

следующие особенности внимания у детей с ММД: 

 неустойчивость (колебания) внимания, которая ведет к 

снижению рабочей продуктивности, обусловливает трудности 

выполнения заданий, требующих постоянного контроля, свиде-

тельствует о незрелости нервной системы. Ребенок продуктивно 

работает в течение 5–15 мин, затем в течение какого-то времени, 

хотя бы 3–7 мин, «отдыхает», накапливает силы для следующе-

го рабочего цикла. В моменты «отдыха» ребенок как бы выпада-

ет из деятельности, занимаясь посторонними делами. После вос-

становления сил ребенок снова способен к продуктивной дея-

тельности и т.д.; 

 сниженная концентрация. Выражается в трудностях со-

средоточения на объекте деятельности и программе ее выполне-

ния, быстрой утомляемости; 

 снижение объема внимания. Ребенок с ММД удерживает 

одновременно меньший объем информации, чем тот, на основе 

которого можно эффективно решать игровые, учебные и жиз-

ненные задачи, затруднено восприятие ситуации в целом; 

 сниженная избирательность внимания. Ребенок как бы 

окутан раздражителями, что затрудняет выделение цели дея-

тельности и условий ее реализации среди несущественных по-

бочных деталей; 

 сниженное распределение внимания. Ребенок не может 

одновременно выполнять несколько действий, особенно если 

все они нуждаются в сознательном контроле, т.е. находятся на 

стадии усвоения; 
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 «прилипание» внимания. Выражается в трудностях пе-

реключения с одного вида или найденного способа деятельно-

сти на другой, в отсутствии гибкого реагирования на изменяю-

щуюся ситуацию; 

 повышенная отвлекаемость. 

Несмотря на описанные выше общие недостатки внима-

ния, у детей с ММД наблюдается большой индивидуальный 

разброс показателей, характеризующих их деятельность. В ча-

стности, у одних детей максимальное напряжение внимания и 

наиболее высокая работоспособность обнаруживаются в начале 

выполнения задания, затем эти показатели неуклонно снижают-

ся по мере продолжения работы; у других – максимальная кон-

центрация внимания наступает лишь после некоторого периода 

деятельности, у третьих – наблюдаются периодические колеба-

ния внимания и неравномерная работоспособность на протяже-

нии всего выполнения задания. 

Речь 

Дети с ММД отличаются своеобразием речевого развития. 

Это проявляется как в задержке темпа развития отдельных сто-

рон речи, так и в характере недостатков речевого развития. Для 

речи характерны бедный словарный запас, нарушенное звуко-

произношение, недостаточная сформированность лексико-

грамматического строя речи, наличие аграмматизмов, дефекты 

артикуляторного аппарата (у 55% отмечается недостаточность 

речевой моторики: дети с трудом удерживают артикуляционную 

позу, мышцы языка напряжены, с трудом происходит переклю-

чение с одной позы на другую, у 45% из них – дефекты строения 

зубного ряда). Обычно процесс бурного словотворчества у нор-

мально развивающихся детей заканчивается к старшему дошко-

льному возрасту. У детей с ММД этот процесс затягивается 

вплоть до конца начальной школы. Дети нечувствительны к 
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нормам употребления языка, используют атипичные граммати-

ческие формы, имеющие характер неологизмов. Лексическая 

сторона речи находится в тесной зависимости от общего уровня 

познавательного развития ребенка. В связи со сниженной позна-

вательной активностью у детей с ММД отмечается бедный сло-

варный запас, отражающий неточные представления об окру-

жающем мире. Речь состоит в основном из существительных и 

глаголов, прилагательные используются только для обозначения 

видимых свойств предметов. Связь слова и обозначаемого им 

предмета нестойкая. Дети затрудняются в использовании анто-

нимических и синонимических средств языка, при этом боль-

шие трудности вызывает подбор синонимов. 
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КОМПЛЕКСНАЯ КОРРЕКЦИЯММД У ДЕТЕЙ 

Мы, педагоги, в своей работе используем в основном не-

медикаментозные методы коррекции, которые должны быть 

строго индивидуальными (в зависимости от характера, выра-

женности расстройств, наличия сопутствующих заболеваний), 

комплексными и включать следующие основные мероприятия: 

лечебная гимнастика, мануальная терапия(кранио-сакральная, 

висцеральная), логопедическая и психологическая коррекция, и 

при необходимости – физиотерапевтические методы лечения. 

Разумеется, родители ребѐнка должны быть мотивированы 

на успешную коррекцию и адаптацию детей к школе. 

Основы построения  

развивающих двигательныхпрограмм 

Единая основа проблем физического и нервно-психи-

ческого развития детей обуславливает создание двигательных-

программ развития ребѐнка. Мы попытались объединить две со-

ставляющие целостного процесса развития и совместить их со 

средовым развивающим подходом. 

В основе программ лежит сопоставление данных физио-

логического и онтогенетического исследования врождѐнных и 

приобретѐнных форм двигательной и рефлекторной деятельно-

сти, которое показывает, что функциональное развитие нервной 

системы в онтогенезе отражает филогенетические закономерно-

сти еѐ развития (А.А. Волохов1968, 1979 г.). 

Двигательная активность – кинетический фактор – во мно-

гом определяет развитие организма и нервной системы на ряду с 

генетическим фактором и влиянием сенсорной разномодальной 

информации (Н.А. Бернштейн,1987 г.). 



 

15 

Полноценное физическое развитие, формирование пра-

вильной осанки, двигательных качеств, оптимального двига-

тельного стереотипа через развивающее движение неразрывно 

связано с гармоничной последовательной организацией нервной 

системы, еѐ чувствительных и двигательных центров анализато-

ров. Таким образом, двигательная коррекция детей дошкольного 

образования «физическое развитие и здоровье» должны быть 

направлены на физическое (телесное) и нервно-психическое 

развитие ребѐнка. При создании программ использованы разра-

ботки теории физического воспитания, лечебной физической 

культуры, врачебного контроля, социальной педагогики, психо-

логии, прикладной кинезиологии (табл. 1). 

В основе развивающих двигательных программ лежит 

принцип системного подхода: 

1. Воздействие среды на развитие организма. 

2. Оптимальный двигательный стереотип (ОДС) как ко-

нечный результат каждого этапа развития. 

3. Базовых факторов развития организма, нервной системы. 

Новизна подхода имеет четыре основных особенности: 

 сопоставление средовых закономерностей эволюционно-

го и индивидуального развития движений. Движения ребѐнка 

совершается в различном окружении: в водной, наземной, соци-

альной и других средах; 

 введение в систему оптимального двигательного стерео-

типа характеризующую этапную и конечную цель двигательного 

развития; 

 включение базовых факторов развития: координации, 

улавливания сенсорной информации и формирования сенсомо-

торных и психомоторных процессов; 

 оптимальное формирование центров регуляции дыхания, 

кровообращения, обмена веществ. 
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Средовые закономерности развития движений 

Таблица 1 

Оптимальная традиционная среда обитания Homosapiens 

и этапы развития движений ребѐнка в сопоставлении с эволюцией 

движений 

Возраст, 

годы 

Филоонтогенетическая 

среда 

Биологически традиционные 

движения человека 

Плод 

Водная, плотная 

и одновременно подат-

ливая, гасит быстрые 

движения 

«Плавание» плода внутри  

подвижной матери 

0–1 

Переход из воды на зем-

ную поверхность (выход 

на сушу), сменяемость 

сред 

Движение на матери в трѐхмер-

ном пространстве (пассивное 

плавание) 

0,5–1,5 

Земной рельеф (неров-

ный). Опорная поверх-

ность от мягкой 

до жѐсткой 

Разнообразное ползание  

по изменчивому рельефу 

0,5–3 
Упругие ветви деревь-

ев 

Лазание в трѐхмерном простран-

стве с постоянным балансирова-

нием 

1–5 

Земной рельеф (неров-

ный). Опорная поверх-

ность от мягкой 

до жѐсткой 

Прямостояние и прямохождение 

вединстве сманипуляциями  

ибалансированием 

1–7 

Социум с гармоничным 

сочетанием факторов 

первой и второй сиг-

нальных систем 

Социализированные движения: 

осанка, стиль ходьбы и бега, бы-

товые ипрофессиональные дви-

жения, танец, речь, письмо, 

творчество 
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Организм человека сохранил память обо всех этапах эво-

люции. Это демонстрируется следующей последовательностью 

локомоторных движений младенца: плавания, ползания, лаза-

ния, прямостояния, хождения, бега, походки, осанки. 

На первом этапе развития движений до рождения плод 

плавает в околоплодной жидкости. Это движение определяет 

развитие трѐх важнейших центров заднего мозга: вестибулярных 

и слуховых ядер, связанных с ориентацией тела в пространстве; 

центров координации движений частей и всего тела, локализо-

ванных в мозжечке; центров обеспечения сложных движений – 

регуляции кровообращения и дыхания (в продолговатом мозге). 

В ситуации, когда женщина малоподвижна, не создаются усло-

вия для правильного развития на раннем этапе. 

Второй этап развития тесно связан с первым и сформи-

рованием систем противодействия гравитации. В течение перво-

го года жизни ребѐнок «повторяет выход животных из морской 

невесомости на сушу» – в мир тяжести и гравитации. Только к 

двум месяцам, за счѐт развития мышц шеи, ребѐнок сможет 

удерживать голову, к 6–8 месяцам, с развитием мышц туловища 

– садиться, и к 12 – вставать вертикально. 

Эволюционный выход животных существ из водной среды 

на сушу многократно увеличил нагрузку на организм, потребо-

вал выраженной перестройки ОДА, систем регуляции. Нечто 

подобное происходит с ребѐнком в момент родов, когда дородо-

вая среда резко сменяется жѐстким прессом гравитации. В этот 

переходный период от 0 до 1 года жизни ребѐнка обязательно 

должны существовать промежуточные двигательные комплексы 

и среды. 

На третьем этапе развития ребѐнок осваивает ползание. 

При ползании выходит на первый план координация (движений) 

глаз, рук, головы и ног. В возрасте 0,5–1,5 года формируется 

важнейшая координационная система «глаз–рука», определяю-

щая учебную, профессиональную и бытовую деятельность. Не-
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полная отработка ползанья нарушает формирование «ручной 

умелости». В школе это проявляется в неумении «держать стро-

ку», в пропусках слов при переписывании текста и др. 

При ползании начинается отработка фактора межполу-

шарного взаимодействия. Это происходит во время координации 

попеременной и сочетаемой работы левой и правой рук, левой и 

правой ног. Названные факторы с возраста 5–7 лет связаны с 

развитием логических процессов абстрактного мышления, коор-

динацией работы левой и правой частей тела (танцы, игра на му-

зыкальных инструментах, творческие манипуляции). Многие 

родители считают ползание ненужным и стремятся быстрее по-

ставить ребѐнка на ноги. Также в современных условиях часто 

отсутствует среда для ползания. Недооценка родителями важно-

сти третьего этапа приводит в дальнейшем к недоразвитию де-

тей, к появлению различных форм «школьной незрелости». 

На четвѐртом этапепрямостояние ипрямохождение зави-

сят от социальных факторов. Период обретения стиля ходьбы, 

бега, осанки наиболее протяжѐнный: от 1 года до 5–7 лет.Во-

первых, в развитии человека до последнего времени присутст-

вовала неровность земной поверхности в виде микро-, мезо- и 

макрорельефа.Микрорельеф при ходьбе босиком через раздра-

жение рефлекторных зон подошвенной поверхности стопы ак-

тивизирует многие органы и системы организма. Мезорельеф 

заставляет человека ставить стопу на землю под разными угла-

ми, перешагивать, перепрыгивать и т.д. Всѐ это тренирует вести-

булярный аппарат, системы зрительно- и сенсомоторной коор-

динации, свод стопы, позвоночник, весь ОДА. Макрорельеф 

тренирует сердечнососудистую, дыхательную и другие системы 

организма. 

Что же мы имеем сегодня для формирования навыков и 

освоения ходьбы, бега, вертикального положения? Вместо сред-

него рельефа в городе предложена ровная поверхность, горизон-

таль пола, дороги. Преодоление макрорельефа сглаживается 
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транспортом, лифтами. Восприятию микрорельефа противодей-

ствует постоянное ношение обуви. В результате «цивилизован-

ный уход» от трѐх уровней рельефа ослабляет развитие и фор-

мирование многих систем организма ребѐнка. 

Таким образом, освоение прямостояния, прямохождения, 

вертикальных поз, осанки требует особого внимания педагогов и 

родителей в связи с переходом к социально обусловленной дея-

тельности. За последние 50–100 лет среда развития человека, в 

том числе среда развития движений, существенно деформирова-

лась. 

Таблица 2 

Оптимальное и неоптимальное соотношение среды 

и видов движения ребѐнка, этапы развития 

Идеальная (оптимальная)  

развивающая среда,  

развивающее обучение 

Неоптимальная среда развития: 

условия научно технического 

прогресса, урбанизации, 

интенсивного обучения 

Преобладание природной среды Преобладание городской среды 

Деятельность на свету и в темно-

те 

Деятельность только в освещѐн-

ных помещениях 

Оптимум движений Гиподинамия 

Трѐхмерное пространство дви-

жений 

Преобладание движений по плос-

кости 

Опорная поверхность упругая Опорная поверхность статичная 

Наличие различных рельефов на 

местности при движении 

Рельеф опорной поверхности 

сглажен 

Богатые природные сенсорные 

потоки 

Шумы массовой культуры, «элек-

тронный смог» 

Частая смена вертикального пря-

мого, горизонтального и пере-

вѐрнутого положения тела 

Редкая смена положения тела, от-

сутствие перевѐрнутой позы 
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Формирование  

оптимального двигательного стереотипа 

Оптимальный двигательный стереотип (ОДС) – это наибо-

лее экономичный, присущий индивиду комплекс движений, ха-

рактеризуемый внешней и внутренней гармонией движений те-

ла. ОДС проявляется во внешней – предметно-двигательной 

сфере и во внутренней – морфофункциональной и психической 

сфере организма. Нами выделено 4 уровня ОДС, которые фор-

мируются в развивающей предметно-двигательной среде. На на-

чальном этапе создания развивающих двигательных программ 

проводилась диагностика исходного двигательного стереотипа, 

как правило, неоптимального. Выявлялась ассиметрия мышеч-

ных групп, локальное состояние мышечного тонуса. Тот факт, 

что почти 90% наших детей имеют стандартные отклонения вО-

ДА – нарушение осанки, плоскостопие, неравномерный мышеч-

ный тонус, слабость мышц брюшного пресса, неоптимальность 

статики и динамики. Таким образом, программы формирования 

ОДС направлены на нормализацию мышечного тонуса, на акти-

вацию деятельности нервной системы, на работу внутренних ор-

ганов (через брюшное дыхание, рефлекторные и ассоциативные 

связи мышц с внутренними органами), а также на выравнивание 

общих для современных детей исходных недоразвитий ОДА. 

Первый уровень формирования ОДС касается оптималь-

ной статики, осанки и постановки стопы. Он связан с развитием 

устойчивости, равновесия, ориентации ребѐнка в гравитацион-

ном поле по отношению к опорной поверхности. Когда тело че-

ловека практически не совершает внешних движений, то внут-

ренняя работа может быть очень велика. Поддержание позы тре-

бует динамического перераспределения мышечного тонуса, 

микродвижений мышц. Кроме того, осуществляется тесная ко-

ординация с дыханием, центральным кровоснабжением, пери-

стальтикой кишечника, жеванием. При формировании опти-
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мальной статики необходимо чередование неодинаковых опор-

ных сред: неровной и ровной, неустойчивой и устойчивой, упру-

гой и податливой. Здесь должны применятсяспециальные тре-

нажѐры (балансиры-полусферы), большие мячи, деревянные мо-

дули, массажные коврики и др.  

Второй уровень формирования ОДС связан с основными 

манипуляциями и локомоциями: плаванием, ползанием, лазани-

ем, ходьбой, бегом; бытовыми и спортивными движениями. Этот 

уровень требует тренировки автоматизма, непроизвольной регу-

ляции для построения «штампа движения», что приводит к фор-

мированию индивидуального стиля конкретного движения. В 

указанных локомоциях отрабатывается зрительно-, слухо-, так-

тильно-, ритмо- и другие сенсомоторные координации, реали-

зующие факторы развития нервной системы. Второй уровень 

тесно связан с развитием основных двигательных качеств – си-

лы, скорости, координации, ловкости, выносливости. ОДС тес-

нейшим образом связан с формированием статики, осанки и 

движений. 

Третий уровень формирования ОДС касается психоэмо-

циональных и музыкально-ритмических движений. Он преду-

сматривает оптимальную проекцию эмоциональных и биорит-

мических особенностей личности в музыкально-ритмической 

сфере предметно-двигательной среды (танец, выразительные 

движения, хореография, пение). Биоритмы являются фундамен-

тальной основой организации морфофункциональных процес-

сов в организме (дыхание, сердцебиение, ритмы мозга, пери-

стальтика полых органов, сокращение и расслабление мышц). 

Четвѐртый уровень формирования ОДС относится к вы-

сокоспециализированным движениям, тонкой моторики кисти и 

артикуляции. Он связан с развитием второй сигнальной систе-

мы, с социальной адаптацией личности. Социализация движе-

ний органично вбирает в себя все предыдущие уровни. 
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Умение управлять своим здоровьем, дыханием, кровооб-

ращением, деятельностью внутренних органов является крите-

рием социализации движений и мышечной системы. 

Вершина уровня социализированных движений – высшее 

профессиональное, спортивное, коммуникативное мастерство. 

Таким образом, формирование ОДС при взаимодействии орга-

низма с компонентами предметно-двигательной среды является 

основой развития ребѐнка и формирования его здоровья. 

Формирование  

основных факторов развития организма 

При составлении развивающих двигательных программ 

принимается во внимание три основных этапа организации 

движений нервной системы ребѐнка. 

Первый этап – первичные движения, сенсомоторные ре-

акции. Они базируются на первичных рефлексах и связаны с 

формированием функциональных систем ствола мозга экстра-

пирамидной системы. Это непроизвольные формы хватания, со-

сания, плавания, ползания у новорожденных детей. Как извест-

но, началом рефлекса является сенсорная стимуляция: зритель-

ная, тактильная, звуковая и др. Поэтому сенсомоторное развитие 

реализуется во взаимодействии с факторами предметно-

двигательной среды. 

Второй этап – доминирование непроизвольной регуляции 

движений. Отработка основных форм движений – передвиже-

ний, манипуляций, простейших двигательных навыков (с 2–3-х 

лет) – предусматривает освоение ходьбы, бега, игры с предме-

тами. 

Третий этап – преобладание произвольной регуляции. Он 

включает в себя формирование тонкой моторики, речи, высоко-

координированных движений. В настоящее время ребѐнок пере-

гружен вербальной информацией и дезинформацией. Доминиру-

ет движение региона тонкой моторики и статической перегруз-
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ки, на лицо недостаток развития средней и крупной моторики. 

Проводимые нами исследования показали, что у многих детей 

нарушено сенсомоторное развитие, формирование и реализация 

первичных движений – рефлексов, не реализуется спектр биоло-

гически обусловленных движений, таких как плавание, полза-

ние, лазание, игра с предметами и многие другие движения. 

Слабо налажена преемственность в переходе от основных дви-

жений к движениям тонкой моторики, письму, речи, высокоспе-

циализированным движениям. 

Базальные факторы развития определяют течение всех 

развивающих процессов в организме. Они необходимы для реа-

лизации нормального двигательного и психического развития и 

в дальнейшем – для формирования полноценной познавательной 

деятельности. Среди базальных факторов развития выделяют: 

1. Модально-специфические факторы связаны с рабо-

той тех отделов мозга, куда приходит информация от органов 

чувств, которые одновременно могут вводиться в системы памя-

ти. Органы чувств и соответствующие зоны мозга закономерно 

взаимодействуют между собой; работа одного анализатора акти-

вирует работу другого. В группе модально специфических фак-

торов особое место занимает восприятие звуковой речи, назы-

ваемое фонематическим слухом. Каждый звук имеет свою смыс-

лоразличительную функцию. Необходимо подчеркнуть, что 

процессы восприятия невозможно рассматривать без включения 

в них движения. Слова И. Сеченова: «Неподвижный глаз также 

слеп, как и неподвижная рука» стали почти крылатой фразой, но 

редко обдуманно используется в практике обучения и воспри-

ятия. 

2. Кинестетический фактор обусловлен ощущением, 

анализом движения, формированием его образа, связан с функ-

ционированием проприоцептивного (формирование схемы тела) 

и двигательного анализаторов. В покое и при движении человек 

воспринимает своѐ тело: тонус мышц, натяжение кожи, связок, 
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сухожилий. Кинестетический фактор реализуется при передаче 

сигналов от рецепторов, расположенных в мышцах, сухожилиях 

и суставах и несущих информацию о взаиморасположении мо-

торных аппаратов в их статическом состоянии или режиме дви-

жения. Связь с тактильным модально-специфическим фактором 

необходима для реализации статики и сложных комплексов 

движения тела, рук, ног, органов артикуляции, глаз, которые 

осуществляются с участием зрения или без него и позволяют 

человеку выполнять разнообразные двигательные задачи. 

Формирование кинестетического фактора проявляется у 

ребѐнка рано (время удержания головы) и особенно хорошо 

видно,когда ребѐнок начинает ползать. В этой связи манеж, хо-

дунки оказывают плохую услугу в развитии содружественности 

движений. Речевая моторика, формирование артикуляций осу-

ществляются исключительно на кинестетической основе, сфор-

мированное письмо также требует кинестетически подкреплѐн-

ных тонких движений. 

3. Кинетический фактор в реализации движений нераз-

рывно связан с кинестетическим фактором. Движения вбирают в 

себя: 

 реализацию двигательного акта в конкретных условиях 

среды; 

 организацию его в центральной нервной системе и ди-

намический анализ движения (кинестетический компонент). 

Модально-специфические, сенсорные, кинестетические и 

кинетические факторы связаны друг с другом и многократно 

усиливают друг друга в деятельности и развитии ребѐнка. 

Вариант А – «однобокое моносенсорное развитие». Ребѐ-

нок получает информацию по единственному каналу, например, 

зрительному. Двигательный ответ и задействованность других 

органов чувств минимальны. 

Вариант Б – «комплексное сенсорное развитие с форми-

рованием ассоциативных систем мозга, полушарий». Это обяза-
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тельное условие для развития представления о мире, предметах 

и явлениях. Развитие на этом этапе будет ущербным без кинети-

ческого фактора. 

Вариант В – «сенсомоторное развитие рассматривается 

как идеальный вариант развития». В процессе игры, творческой 

деятельности сенсорный поток информации перерабатывается в 

чувствительных и центральных системах мозга. В двигательных 

центрах формируется программа движений. Ребѐнок играет, со-

вершает простые и сложные движения, поѐт, говорит и т. д. При 

этом формируется оптимальное для организма сенсомоторное 

взаимодействие и нейронные системы мозга. 

Вариант Г – «психомоторное развитие характеризует бо-

лее старший школьный возраст». Комплекс движений начинает-

ся без внешних видимых сигналов: письмо, речь, танец и др. 

Инициатором такого движения являются центральные системы 

коры головного мозга и других подкорковых образований. Сти-

мулом двигательной деятельности является команда учителя, 

программа полученная организмом из памяти. 

В первые месяцы жизни комплексное сенсорное развитие 

может доминировать над моторным. С шестимесячного возраста 

на первый план должно выйти сенсомоторное развитие. К сожа-

лению, «однобокое» сенсорное и психомоторное развитие часто 

доминирует в современном дошкольном и школьном образова-

нии, что является существенной причиной часто диагностируе-

мых нарушений в развитии детей. 

4. Пространственный фактор по своей сути является 

последовательным комплексом всех определяющихфакторов. Он 

связан со сложнейшими процессами проекции и ориентации в 

пространстве. 

Познание схемы тела и пространства основано на освое-

нии фундаментальных понятий: 

 билатеральной симметрии – «левое и правое»; 

 гравитационного поля земли – «верх и низ»; 
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 фокуса – «будущее и прошлое – переднее и заднее». 

Пространственный фактор может быть полностью реали-

зован в системе комплексного сенсо-психомоторного развития 

ребѐнка через игру, выразительное движение, развивающее дви-

жение, танец и учебную деятельность. Компьютерные игры не 

могут заменить игр требующих пространственного ориентиро-

вания в реальном мире. 

5. Фактор произвольной регуляции психической дея-

тельности связан с работой лобных отделов моз-

га,функционирование которых продолжается до 20-летнего воз-

раста. В произвольную регуляцию деятельности включаются: 

 постановка целей действий в соответствии с потребно-

стями, актуальными и прогнозируемыми задачами; 

 планирование путей достижения целей с выбором опти-

мальных способов действия; 

 контроль за исполнением выбранной программы и еѐ из-

менений по ходу выполнений; 

 фактор межполушарного взаимодействия (латерализа-

ция). У человека специализация полушарий большого мозга свя-

зано с развитием речи, с возникновением нового качества в дея-

тельности высших отделов ЦНС. Становление биологической 

основы латерализации мозга связано с организацией перекрѐст-

ных движений и координации работы левых и правых частей те-

ла и органов чувств. 
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УСЛОВИЯ УСПЕШНОГО ВОСПИТАНИЯ  

РЕБЁНКА С ММД В СЕМЬЕ 

Первое условие– глубокое и активное осознание родите-

лями той истины, что ответственность за характер и перспекти-

вы развития личности ребенка несет, прежде всего, семья. Роди-

тель – профессия педагогическая, а потому необходимо соответ-

ствовать этому назначению. 

Второе условие успешного воспитания личности в семье –

включение ребенка в различные виды деятельности в семье. В 

раннем и дошкольном возрасте это общение, предметная, игро-

вая, изобразительная, музыкальная, трудовая и другие виды дея-

тельности. Совместная деятельность - это основа содержатель-

ного общения родителей и детей. 

Третье условие – уважительное отношение к личности 

ребенка. Необходимо, общаясь и взаимодействуя с ним, зани-

мать позицию не «над», не «сверху», а «рядом», на принципах 

сотрудничества и партнерства. 

Десять заповедей для родителей 

1. Не жди, что твой ребенок будет таким как ты, или та-

ким, как ты хочешь. Помоги ему стать не тобой, а собой. 

2. Не требуй от ребенка платы за все, что ты для него сде-

лал. Ты дал ему жизнь, как он может отблагодарить тебя? Он 

даст жизнь другому, тот – третьему, и это необратимый закон 

благодарности. 

3. Не вымещай на ребенке свои обиды, чтобы в старости 

не есть горький хлеб. Ибо: что посеешь, то и пожнешь. 

4. Не относись к его проблемам свысока. Жизнь дана каж-

дому по силам, и, будь уверен, ему она тяжела не меньше, чем 

тебе, а может быть, и больше, поскольку у него нет опыта. 

5. Не унижай! 
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6. Не забывай, что самые важные встречи человека – это 

его встречи с детьми. Обращай больше внимания на них – мы 

никогда не можем знать, кого мы встречаем в ребенке. 

7. Не мучь себя, если не можешь сделать что-то для своего 

ребенка. Мучь, если можешь,  но не делаешь. Помни, для ребен-

ка сделано недостаточно, если не сделано все. 

8. Ребенок – это не тиран, который завладевает всей твоей 

жизнью, не только плод плоти и крови. Это та драгоценная ча-

ша, которую жизнь дала тебе на хранение и для развития в ней 

творческого огня. Это раскрепощенная любовь матери и отца, у 

которых будет расти не «наш», «свой» ребенок, но душа, данная 

им на хранение. 

9. Умей любить чужого ребенка. Никогда не делай чужо-

му того, чего не хотел бы, чтобы сделали твоему. 

10. Люби своего ребенка любым – неталантливым, не-

удачливым, взрослым. Общаясь с ним, радуйся, потому что ре-

бенок – это праздник, который пока с тобой. 
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