Приложение 2.

Определение профиля функциональной межполушарной асимметрии.

    При определении профиля функциональной межполушарной асимметрии предлагается использовать методики, предложенные Н.Н.Брагиной и Т.А.Доброхотовой (1988). Оценивается асимметрия моторной (рука и нога) и сенсорной (глаз и ухо) систем. Учитывая возраст испытуемых и невозможность их объективной самооценки при ответе на вопросы опросника, при тестировании применяется наблюдение за действиями испытуемого. 

     Определение ведущей руки осуществляется по характеру выполнения ребёнком набора из тестов, включающих пробы на моторную ловкость, совместные действия и преимущественное использование рук в привычных действиях:

раздельное написание правой и левой рукой набора слов;

раздельное рисование правой и левой рукой,

откручивание и закручивание крышки баночки,

вдевание нитки в иголку,

нанизывание на леску бусинок, использование ножниц,

бросание мяча,

одновременное рисование двумя руками круга, треугольника и квадрата (без зрительного контроля).

Завязывание и развязывание узлов,

Имитирование действий при использовании зубной щетки и расчески.

Для количественной оценки асимметрии вычисляется коэффициент праворукости по формуле

     Кпр=100×(Епр-Ел)/(Епр+Ел+Ео),

     Где Епр, Ел – число проб, в которых преобладают соответственно права и левая рука; Ео – число проб, в которых не выявляется ведущая рука.

     По результатам исследования дети могут быть разделены на 5 групп:

     левша (Кпр от -100 до -61), слабовыраженный левша (Кпр от -60 до-21),

      правша (Кпр от +61 до+100).

Определение ведущей ноги осуществляется с помощью следующего набора тестов: 

закидывание ноги на ногу, сверху оказывается функционально преобладающая нога;

ведение мяча: ведущей считается нога, обеспечивающая движение мяча,

поворот вокруг оси: поворот осуществляется на ведущей ноге,

не толчковая нога при прыжке.

Коэффициент функционально преобладающей ноги рассчитывается по формуле, приведённой для количественного определения рукости.

Если Кпр от -100 до _33,3, то ведущей считается левая нога, если Кпр от+100 до +33,3, то ведущей считается правая нога, при Кпр от +33,3 до -33.3 у ребёнка не выявляется  функционально преобладающая нога.

Определение ведущего глаза проводится с помощью пробы Розенбаха, модифицированной Брагиной и Доброхотовой «Дырочка в карте». Ребёнок, держа на вытянутых руках перед глазами лист плотной бумаги  с отверстием 1×1 см в центре, фиксирует через отверстие предмет, находящийся на расстоянии 2 м от него. Затем поочерёдно закрывает правый и левый глаз: ведущим считается глаз, при закрывании которого предмет исчезает из поля зрения.

Определение ведущего уха осуществляется при выполнении ребёнком следующих тестов:

тест «Часы»: ребёнку предлагается наклониться  и послушать, тикают ли лежащие перед ним часы. Прослушивание осуществляется функционально преобладающим ухом.

тест «Телефон»: ребёнку предлагается поднести к уху телефонную трубку. Ведущим считается ухо, к которому подносится трубка.

      Коэффициент функционально преобладающего уха рассчитывается по формуле, приведённого для количественного определения рукости.

      Понятие профиля функциональной межполушарной активности (ФМА) определяется

как распределение доминирования активности полушарий мозга в организации моторной  и сенсорной функций. Выделяется 4 профиля ФМА: правый, смешанный, амбидекстральный и левый. Правый профиль характеризуется правыми асимметриями рук,ног, зрения и слуха (допускается наличие амбидекстральности по одному из перечисленных органов). Смешанный профиль определяется тогда, когда правы сенсорные  или моторные асимметрии сочетаются с левыми. Левый профиль характеризуется левыми асимметриями рук, ног, зрения и слуха (также допускается наличие амбидекстральности по одному из перечисленных органов). При наличии симметрии  в моторной и сенсорной сферах  определяется амбидекстральный тип профиля ФМА.

