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Статья посвящена подходу к работе сурдопедагога 
по реабилитации ребенка с тяжелым нарушением 
слуха после операции кохлеарной имплантации 
(КИ). Выделены задачи, этапы, принципы этой 
специализированной помощи. Подчеркивается 
необходимость вовлечения в процесс реабилитации 
близких имплантированного ребенка, перестройки 
взаимодействия ребенка с близкими на новой 
сенсорной основе, что позволяет «запустить» 
естественное развитие у ребенка слухового восприятия, 
коммуникации и речи.

История развития средств слухо-
протезирования и медицинской по-
мощи при глухоте насчитывает много 
столетий, и с появлением каждого но-
вого технического устройства возника-
ли надежды на то, что открывающиеся 
возможности техники окажутся сами 
по себе достаточными для преодоле-
ния глухоты – все надеялись на же-
ланное превращение глухого человека 
в слышащего. Однако история помощи 
людям с нарушенным слухом показы-
вает, что развитие техники, технологий 
и медицины всегда создавало лишь 
предпосылки к улучшению качества 
их жизни, определяющими же были 
достижения в обучении и воспитании. 
Именно сурдопедагогика научилась 
вводить глухого ребенка в культуру, 
обеспечивать его эмоциональное, по-
знавательное, речевое, читательское 
развитие (Боскис Р.М., Зыков С.А, 
Корсунская Б.Д, Леонгард Э.И., Зы-
кова Т.С. и др.). В конце ХХ в. была 
предложена система ранней (с первых 

месяцев жизни) медико-психолого-
педагогической помощи (Пелым-
ская Т.В., Шматко Н.Д.). Авторам си-
стемы удалось показать и доказать, что 
при ослаблении первичного наруше-
ния слуха за счет раннего бинаураль-
ного слухопротезирования часть детей 
может без имплантации при помощи 
специальных педагогических методов 
перейти на путь развития слышащего 
ребенка, однако надежно удавалось 
это сделать в 23–25 % случаев.

Кохлеарная имплантация (КИ) 
стала переворотом в преодолении пер-
вичного, по терминологии Л.С. Выгот-
ского, нарушения слуха, потому что 
имплантация не ослабляет, а почти 
полностью устраняет первичное нару-
шение входя в операцию глухим, ребе-
нок выходит из нее практически слы-
шащим. Означает ли такой прорыв в 
развитии технологий и медицины, что 
сурдопедагогика уже не нужна?

Многолетняя история внедрения 
метода кохлеарной имплантации в 
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разных странах мира и в России до-
казала обратное – без психолого-
педагогической помощи после опе-
рации и подключения процессора 
кохлеарная имплантация оказывается 
неэффективной. Специалисты еди-
нодушно признают, что психолого-
педагогическая реабилитация явля-
ется неотъемлемым компонентом КИ 
(Boothroyd A., Geers A.E., Moog J.S., 
1991; Dowell R.C., Dawson P.W., 
Dettman S.J., 1991; Allum J.D., 1996; 
Арутюнян И.А., 2008; Бахшинян В.В., 
2014; Королева И.В., 2002, 2009, 2015; 
Красильникова О.А., Люкина А.С., 
2014; Миронова Э.В., 2000, 2005; Аль-
тман Я.А., Таварткиладзе Г.А., 2003; 
Таварткиладзе Г.А., 2013 и др.). 

Теоретическое объяснение состоит 
в том, что при помощи высокотехно-
логичной медицины удается практи-
чески полностью устранить первичное 
нарушение слуха, однако ребенок с КИ 
родился и прожил часть своей жизни 
неслышащим, а значит, приобрел вто-
ричные, по терминологии Л.С. Выгот-
ского, нарушения развития: он привык 
общаться с окружающими людьми не 
так, как слышащий, и окружающие 
люди привыкли взаимодействовать 
с ним, как с глухим человеком. Эти 
особые способы взаимодействия с ми-
ром укоренились в поведении глухо-
го ребенка, и возможность их рекон-
струкции находится в компетенции 
психологов и педагогов, но не в ком-
петенции медицины, какой бы высоко-
технологичной она не становилась.

Если это так, то возникает следую-
щий вопрос: следует ли в работе с им-
плантированным ребенком использо-
вать накопленный сурдопедагогикой 
опыт? Практика показала, что это не-
эффективно. И этому тоже есть объяс-
нение. Дети с кохлеарными импланта-
ми – это не те дети, с которыми имела 

дело сурдопедагогика на протяжении 
всей своей истории. Дети с КИ – это 
не глухие, не слабослышащие, не по-
терявшие слух дети. Мы утверждаем, 
что это новая категория детей с на-
рушенным слухом, а именно: дети с 
меняющимся функциональным стату-
сом (Гончарова Е.Л., Кукушкина О.И., 
2015). Впервые медицина, сурдопси-
хология, сурдопедагогика, семья, вос-
питывающая глухого, имеют дело с ре-
бенком, функциональный статус кото-
рого меняется, причем несколько раз.

После успешной операции до мо-
мента подключения речевого процес-
сора это все еще ребенок с тяжелым 
нарушением слуха, его статус опреде-
лен и известен. На этом этапе он еще 
может характеризоваться как глухой, 
с тяжелой тугоухостью, оглохший 
(сохранивший речь или теряющий 
ее), с дополнительными нарушения-
ми, по этому до момента подключения 
речевого процессора сурдопедагогу 
достаточно традиционных сурдопе-
дагогических методов и психолого-
педагогических классификаций, ко-
торые служат ему надежными ориен-
тирами для дифференциации педаго-
гической работы с разными группами 
детей с нарушенным слухом. 

После подключения речевого про-
цессора статус ребенка с КИ впервые 
меняется – теперь он «уже не глухой, 
но еще не слышащий». Благодаря КИ 
ребенок уже способен воспринимать 
звуки, но, несмотря на это, он про-
должает в большинстве случаев вести 
себя в быту, как глухой человек. Он 
опирается на умения и навыки, сфор-
мированные ранее в условиях глухоты: 
сохраняют значение зрительные опо-
ры, привычные средства восприятия 
речи и самой коммуникации – чтение 
с губ, письменная речь, дактилология, 
жестовая речь, привычка контролиро-
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вать произношение при помощи кине-
стетических опор и др.

Не успевают, как правило, пере-
строиться и родители: они радуются 
проведенной операции, надеются и 
ждут, что ребенок начнет вести себя, 
как слышащий, однако продолжают 
общаться с ним привычными спосо-
бами и средствами, выработанными в 
предшествующий период воспитания 
ребенка, как глухого. Так, родители, 
как правило, требуют повернуться 
или сами поворачивают имплантиро-
ванного ребенка лицом к себе во время 
разговора, говорят с ним неестествен-
но, утрируя артикуляцию, много раз 
повторяют сказанное без его просьбы 
об этом, подкрепляют свою речь же-
стами, письменной речью, используют 
дактилологию, контролируют произ-
ношение отдельных звуков и т. д. 

Представления некоторых сурдо-
педагогов о том, что глухой ребенок 
после операции стал просто слабо-
слышащим и потому дальнейшая ра-
бота с ним может быть продуктивной 
в логике коррекционного обучения 
слабослышащих детей, также несо-
стоятельны. У нас есть все основания 
утверждать, что ребенок с КИ может 
больше – он может перейти на путь 
развития слышащего, но для этого 
нужна другая работа специалистов 
психолого-педагогического профиля 
и семьи – не коррекция, а «запуск» 
естественного развития слухового вос-
приятия и спонтанного освоения речи 
в естественной коммуникации ребенка 
с КИ, как это происходит у слышаще-
го ребенка раннего возраста. Без такой 
работы ребенок с КИ задерживается, 
как показали исследования и опыт, 
на долгие годы в статусе «уже не глу-
хой – еще не слышащий», так как 
успешная операция и подключение 
речевого процессора хотя и приведут к 

почти полному устранению первично-
го нарушения слуха, но сложившиеся 
в период глухоты вторичные наруше-
ния развития сохранятся, они не мо-
гут в одночасье исчезнуть оттого, что 
включился имплант.

Такое понимание проблемы сло-
жилось не сразу. Исторически пер-
вым в России начал использоваться 
на практике подход, получивший на-
звание «слухоречевой реабилитации» 
(Королева И.В., 2009). Из самого на-
звания подхода – «слухоречевая ре-
абилитация» – следует его нацелен-
ность на развитие и коррекцию недо-
статков слуха и речи. Для реализации 
этой генеральной установки авторы 
предлагают широкий спектр как за-
падных методик (Archbold S., 2003; 
Archbold S.M., Nikolopoulos T.P., Lut-
man M.E., & O’Donoghue G.M., 2002; 
Clark Graeme, 2013; Edwards L.C., 
2007; W Estabrooks, 2007 и др.), в 
том числе переводных технологий ав-
стрийской фирмы Med-el (Allum D.J., 
Allum J.H.J., Baumgartner W., 2003), 
так и отечественных методик развития 
слухового восприятия и речи, разрабо-
танных для глухих и слабослышащих 
детей (Леонгард Э.И. 1991; Пелым-
ская Т.В., Шматко Н.Д., 2003 и др.).

В то время как на практике исполь-
зовалась слухоречевая реабилитация, 
начались совместные исследования 
Российского научно-практического 
центра аудиологии и слухопротези-
рования и Института коррекционной 
педагогики РАО. Их результатом ста-
ла разработка принципиально другого 
подхода к реабилитации детей после 
КИ, в основе которого лежит другая 
идея – отказ от коррекции наруше-
ний слуха и речи в пользу «запуска» 
на новой сенсорной основе естествен-
ного развития слухового восприятия 
и спонтанного освоения речи, харак-
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терного для нормально слышаще-
го ребенка раннего возраста. В ре-
зультате более чем двух десятилетий 
междисциплинарных исследований 
медиков, сурдопсихологов и сурдо-
педагогов была предложена реабили-
тация нового типа, получившая на-
звание  «Три П-реабилитация» (далее 
«3П-реабилитация).

«ЗП-реабилитация» – это 
перестройка взаимодействия  •

ребенка с КИ с семьей на новой 
сенсорной основе;
проживание на новой сенсорной  •

основе тех этапов раннего онтогенеза, 
что были прожиты ребенком и его 
семьей в условиях глухоты;
перевод ребенка с КИ на путь  •

естественного развития, типичного для 
нормально слышащих детей.

«ЗП-реабилитация» детей с КИ 
основана на современных представле-
ниях отечественной научной школы 
специальной психологии и педагогики 
о раннем онтогенезе, о ведущей роли 
аффективного взаимодействия с близ-
кими в нормальном психическом раз-

вития ребенка и вытекающем из этих 
положений новом представлении о 
точке запуска естественного развития 
слухового восприятия и спонтанного 
освоения речи слышащего ребенка в 
норме.

Если мы основываемся на пред-
ставлениях отечественной научной 
школы культурно-исторической де-
фектологии о роли эмоционального 
взаимодействия с близкими в психиче-
ском развития ребенка (Баенская Е.Р., 
2016), то должны признать, что точкой 
запуска и условием развития слухово-
го восприятия являются становление 
и усложнение эмоционального диало-
га ребенка первого года жизни с близ-
кими людьми, поскольку потребность 
использовать слух возникает у слыша-
щего малыша в ходе развивающегося 
эмоционального взаимодействия с 
ближайшим окружением. 

Показателем становления эмоцио-
нального диалога слышащего малыша 
с близкими является в норме «ком-
плекс оживления», который в совре-
менных исследованиях осмысливается 
как отклик ребенка – его выраженная 

Рисунок 1
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ориентация и реакции на эмоциональ-
ные инициативы взрослого. Ребенок 
впервые начинает отвечать звуками 
на голос матери, появляются первая 
улыбка и первые голосовые реакции 
в ответ на разговор с ним, он не про-
сто радуется, когда к нему подходят, 
но проявляет инициативу в общении, 
начинает его активно требовать, пред-
восхищает удовольствие от общения с 
близким, активно «звучит». Рождаясь 
в ходе эмоционального взаимодей-
ствия ребенка с близкими взрослы-
ми, слуховое восприятие включается 
в становление и развитие «комплекса 
оживления» – одной из начальных 
форм эмоционального диалога. Разви-
тие эмоционального диалога и сделает 
в будущем актуальными задачи лока-
лизации и дифференциации неречевых 
и речевых звучаний, т. е. переход на 
следующие этапы раннего слухового 
онтогенеза. Ребенок первого года жиз-
ни учится локализовывать звуки тогда 
и потому, что они приобретают для не-
го смыслы в ситуациях эмоционально 
значимого взаимодействия с близким 
взрослым, и тогда появляется пережи-
вание общего с ним удовольствия как 
в непосредственном общении, так и в 
общем с ним сосредоточении на звуча-
щей игрушке. Далее ребенок начинает 
различать звучания, и вновь мы хотим 
подчеркнуть, что это происходит тог-
да и потому, что звуки связываются 
с определенными впечатлениями и 
переживаниями, именно поэтому ре-
акция на звучания непременно содер-
жит эмоциональное отношение ребен-
ка к услышанному: удивление, обиду, 
грусть, гнев, радость, растерянность и 
смущение и др. 

Итак, опираясь на современные 
научные представления, мы неизбеж-
но приходим к мысли о том, что точ-
кой запуска развития слухового вос-

приятия слышащего ребенка является 
становление именно эмоционального 
диалога малыша с близкими.

Переходя к рассмотрению точки 
запуска речевого развития слыша-
щего ребенка, подчеркнем, что будем 
рассматривать речевое развитие в кон-
тексте становления эмоционального 
взаимодействия слышащего малыша 
с близкими на первом году жизни. 
Современные психологические ис-
следования культурно-исторической 
дефектологии доказывают, что ре-
чевое развитие слышащего малыша 
находится в прямой зависимости от 
становления механизмов аффектив-
ной организации поведения ребенка 
и усложнения характера его эмоцио-
нального взаимодействия с близкими 
(Никольская О.С., 2008). 

Самый первый шаг в речевом раз-
витии слышащего малыша соотно-
сится со становлением эмоциональ-
ного диалога с близким взрослым, 
складывающимся на первых месяцах 
жизни, когда младенец активно обща-
ется с близкими с помощью гуканья, 
гуления, и в этом эмоционально зна-
чимом взаимодействии он начинает 
понимать и повторять интонации 
матери, выражать свои состояния 
и впервые воспроизводить фонемы 
родного языка.

Следующий шаг раннего речевого 
онтогенеза – появление лепета. Он 
развивается тогда и потому, что слу-
жит эмоционально значимой комму-
никацией ребенка с близким, стимули-
руется участием взрослого и постоян-
но сопровождает их общие радостные 
игры. Закрепление за этими повторя-
ющимися ситуациями первых прото-
слов («бай-бай», «ку-ку», «бах» и т. п.) 
становится шагом в речевом развитии 
малыша, возможным благодаря опоре 
на уже сложившийся к этому времени 
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аффективный стереотип взаимодей-
ствия со взрослым. 

Появление у ребенка первых на-
стоящих слов («мама», «на», «дай» и 
т. д.), использующихся им как прось-
ба, обращение, призыв, указание, так-
же прямо связано с усложнением эмо-
ционального взаимодействия малыша 
с близкими. Появление слов в эмо-
ционально значимой коммуникации 
расширяет возможности опосредо-
ванного контакта через слово, которое 
постепенно начинает обозначать уже 
не только предметы и действия, но и 
качество происходящего с ребенком 
(«бяка», «нельзя», «можно», «бо-бо»), 
что расширяет возможности самого 
взаимодействия, меняет его качество. 
Ребенок спонтанно осваивает новые 
слова в ходе эмоционального взаимо-
действия с близким взрослым и начи-
нает активно использовать их для удо-
вольствия, для игры, подтверждения, 
прежде всего, приятной повторяемо-
сти действия и ситуации, возможно-
сти контроля над ней.

Опираясь на современные научные 
представления, мы вновь неизбежно 
приходим к мысли о том, что точкой 
запуска речевого развития слышащего 
ребенка является именно становление 
эмоционального диалога малыша с 
близкими. 

Такое представление о точке запу-
ска естественного развития слухово-
го восприятия и спонтанного освое-
ния речи слышащего ребенка лежит 
в основе «ЗП-реабилитации» детей 
после кохлеарной имплантации и 
определяет необходимость начинать 
реабилитацию с запуска эмоциональ-
ного взаимодействия ребенка с КИ с 
близкими на новой сенсорной основе, 
но не с тренировки слуха и упражне-
ний в речи.

Точка запуска может быть иной 

только в том случае, если речь идет о 
постоперационной реабилитации ре-
бенка, внезапно потерявшего слух, но 
сохранившего эмоциональное взаимо-
действие с близкими. Как известно, 
помощь оглохшему ребенку оказы-
вается немедленно, поскольку важно 
не допустить распада взаимодействия 
ребенка с близкими, а для этого необ-
ходимо любой ценой сохранить ком-
муникацию. Сурдопедагог помогает 
«обойти» возникшие из-за потери 
слуха трудности восприятия речи со-
беседника, обучая оглохшего ребенка 
использовать замещающие средства 
(чтение с губ и письменную речь) и 
сохраняя его устную речь. Коммуни-
кация осуществляется теперь на не-
полноценной сенсорной основе, глав-
ной опорой становится зрительное 
восприятие, что, конечно, меняет каче-
ство коммуникации, но только таким 
образом можно сохранить оглохшему 
ребенку взаимодействие с близкими 
людьми до операции. После кохлеар-
ной имплантации такому ребенку не 
придется «запускать» эмоциональное 
взаимодействие, характерное для пер-
вого года жизни, возникает иная зада-
ча – восстановление утраченного вза-
имодействия на полноценной сенсор-
ной основе, поэтому и точка запуска 
будет иной – это та точка онтогенеза, 
где произошла потеря слуха и наруши-
лось взаимодействие с окружением на 
полноценной сенсорной основе.

Важно рассмотреть и другую ситу-
ацию с внезапно оглохшим ребенком 
– когда по тем или иным причинам 
до имплантации не удается сохранить 
коммуникацию и эмоциональное вза-
имодействие с близкими людьми. В 
этом случае сурдопедагогу придется 
воспроизвести в ходе реабилитации 
такого ребенка всю логику раннего 
нормального онтогенеза – вернуться 
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«назад» к исходным этапам становле-
ния эмоционального взаимодействия с 
близкими, как это необходимо глухим 
имплантированным детям в начале 
реабилитации.

Введенное нами понятие «точ-
ка запуска» естественного развития 
слухового восприятия и спонтанного 
освоения речи ребенком с КИ являет-
ся ключевым для «ЗП-реабилитации», 
определяет ее основные положения и 
системные отличия от «слухоречевой 
реабилитации», а именно:

цель психолого-педагогической  •
реабилитации после операции КИ-
перевод ребенка на путь естественного 
развития слухового восприятия, ком-
муникации и речи;

границы реабилитации ребенка с  •
КИ заданы и определяются достиже-
нием поставленной цели;

генеральный принцип – созда- •
ние условий для проживания на новой 
сенсорной основе тех этапов раннего 
развития, которые были прожиты се-
мьей и ребенком в условиях его глу-
хоты или тяжелой тугоухости, т.е. вы-
раженной сенсорной депривации;

состав участников реабилитации  •
принципиально расширяется за счет 
обязательного включения близких 
взрослых. Она становится семейной 
реабилитацией – намеренно созда-
ются условия для повторного прожи-
вания на новой сенсорной основе не 
только ребенком, но и его близкими, 
того этапа становления эмоциональ-
ного взаимодействия, который был 
прожит семьей в условиях глухоты 
ребенка;

основной метод реабилитации –  •
перестройка взаимодействия ребенка с 
КИ с семьей на новой сенсорной осно-
ве. Перестройка проводится в логике 
развития слышащего ребенка первого 
года жизни;

реабилитация начинается с за- •
пуска эмоционального диалога ребен-
ка с КИ с близкими на полноценной 
сенсорной основе, как это происходит 
у слышащих родителей слышащего 
ребенка на первом году его жизни. 
Отличие состоит в том, что у ребенка 
с КИ это происходит в ином паспорт-
ном возрасте;

исключается механическая тре- •
нировка слуха, усилия специалиста 
направляются на запуск естественного 
возникновения слухового восприятия 
через становление и усложнение эмо-
ционального взаимодействия ребен-
ка с родителями на новой сенсорной 
основе;

исключаются упражнения ре- •
бенка в речи, усилия сурдопедагога 
направляются на запуск естественно-
го возникновения речи (вначале ее по-
нимания, а затем порождения) через 
усложнение эмоционального взаимо-
действия имплантированного ребен-
ка с родителями на новой сенсорной 
основе;

процесс реабилитации структу- •
рируется. Выделяются три основные 
сессии работы сурдопедагога: запуск 
эмоционального диалога на новой 
сенсорной основе, запуск понимания 
речи в естественной коммуникации, 
запуск спонтанного развития речи в 
естественной коммуникации на новой 
сенсорной основе;

в ходе реабилитации применя- •
ется специально разработанная тех-
нология перестройки эмоционального 
взаимодействия ребенка с КИ с семьей 
(24 шага), но не методики коррекции 
нарушений слухового восприятия и 
речи;

логика перестройки взаимодей- •
ствия родителей с ребенком на новой 
сенсорной основе является общей и 
воспроизводится в каждой сессии, но 
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в соответствии с ее ведущими задача-
ми;

в начале каждой сессии сурдо- •
педагог занимает ведущую и опреде-
ляющую позицию во взаимодействии 
с ребенком с КИ и с его родителями; 

в финале каждой сессии веду- •
щую роль во взаимодействии играют 
родители и ребенок, сурдопедагог не 
является его участником и занимает 
позицию наблюдателя;

педагогические средства пере- •
стройки взаимодействия ребенка с се-
мьей на новой сенсорной основе: 

– организация эмоционально за-
хватывающих игр с сенсорно яркими, 
как правило, звучащими игрушками, 
в ходе которых естественны комму-
никативные инициативы и отклики. 
Удовлетворяющим откликом считает-
ся появление у ребенка улыбки, смеха, 
вокализации, а впоследствии – рече-
вых «высказываний»;

– использование особой речи 
взрослого в игровом взаимодействии 
с ребенком – намеренное утрирование 
ритмико-интонационной стороны ре-
чи – мелодичность, напевность, ярко 
выраженные модуляции голоса, смена 
громкости голоса (от шепота до нор-
мальной разговорной громкости и вы-
ше), охват широкого частотного диа-
пазона, намеренная смена темпа речи с 
медленного на быстрый и др;

— эмоционально-смысловое ком-
ментирование взрослым откликов ре-
бенка на захватывающие игровые дей-
ствия, его последовательное усложне-
ние от сессии к сессии; 

– эмоционально захватывающие 
игры строятся так, чтобы постепен-
но понимание речи взрослого и ини-
циативное высказывание становились 
условием продолжения игрового взаи-
модействия;

– ориентировка родителей на удо-

вольствие от взаимодействия со своим 
ребенком, его радостное эмоциональ-
ное состояние на реабилитационных 
занятиях;

– ориентировка родителей на улыб-
ку и смех ребенка как самый ценный 
отклик в эмоциональном диалоге; 

– специальная демонстрация роди-
телям зоны ближайшего развития ре-
бенка u– появившихся возможностей 
его взаимодействия с сурдопедагогом 
на новой сенсорной основе;

– формирование у родителей уме-
ния и привычки замечать и фиксиро-
вать в дневниках новые возможности 
взаимодействия ребенка с окружаю-
щими на новой сенсорной основе – 
инициативы и отклики ребенка в эмо-
ционально значимом для него взаимо-
действии.

Ориентирами в оценке проме- •
жуточных достижений в реабилита-
ции служат выделенные для каждой 
реабилитационной сессии показатели 
изменения коммуникативного поведе-
ния ребенка с КИ и его близких.

Ориентирами для принятия ре- •
шения о завершении реабилитации и 
переходе к подбору нового образова-
тельного маршрута ребенка служат 
выделенные показатели его перехода 
на путь естественного для слышащего 
ребенка развития слухового восприя-
тия, коммуникации и речи. 

Все дети с КИ могут быть пере- •
ведены на путь естественного разви-
тия коммуникации и речи вне зависи-
мости от паспортного возраста, срока 
имплантации, уровня речевого разви-
тия до операции.

После перехода имплантирован- •
ного ребенка на путь естественного 
развития коммуникации и речи уро-
вень общего психического развития и 
степень его приближения к возрастной 
норме могут быть различными.
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Образовательный маршрут ре- •
бенка с КИ, завершившего реабилита-
цию и перешедшего на путь естествен-
ного развития коммуникации и речи, 
определяется с учетом актуального 
развития ребенка, зоны ближайшего 
развития, перспектив дальнейшего 
сближения с возрастной нормой в раз-
личных условиях обучения. 

Ребенку с КИ, прошедшему  •
«3П-реабилитацию» и перешедшему на 
путь естественного развития коммуни-
кации и речи, не рекомендуется ни при 
каких обстоятельствах обучение и вос-
питание в среде глухих сверстников.

Как мы видим, «3П-реабилитация» 
отличается от слухоречевой реабили-
тации по всем позициям: по цели, со-
ставу участников, генеральному прин-
ципу, содержанию, методам и техноло-
гиям, временным рамкам, показателям 
завершения.

Эффективность «3П-реабили та-
ции» доказана многолетней успешной 
междисциплинарной практикой реа-
билитации детей после КИ (Сатае-
ва А.И., 2016).

Итак, если вся предшествующая 
сурдопедагогика работала на прибли-
жение развития глухого к развитию 
слышащего, то  сурдопедагогика в 
эпоху кохлеарной имплантации ста-
вит цель не приблизить, а перевести 
глухого ребенка с КИ на путь разви-
тия слышащего.

Впервые сурдопедагогика отка-
зывается от традиционной работы по 
коррекции вторичных нарушений в 
пользу запуска естественного разви-
тия, характерного для слышащего ре-
бенка раннего возраста. 

Впервые сурдопедагог работает 
на занятиях и с ребенком, и с родите-
лями, которые являются субъектами 
реабилитации. Это семейная реабили-
тация.

Впервые от специалиста требуется 
компетентность в перестройке эмо-
ционального взаимодействия ребен-
ка с родителями на новой сенсорной 
основе, впервые он должен решить 
эти сложнейшие задачи по отношению 
к каждому ребенку с КИ вне зависи-
мости от его паспортного возраста и 
срока имплантации, вне зависимости 
от уровня речевого развития до опе-
рации.

Таким образом, переворот в разви-
тии медицины и технологий потребо-
вал описанного переворота в развитии 
сурдопедагогики. Это новый и законо-
мерный этап развития отечественной 
научной школы сурдопедагогики, от-
ветившей на вызов времени.
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