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ГИПЕРДИНАМИЧЕСКИЙ  СИНДРОМ   

(СИНДРОМЫ  ДЕФИЦИТА  ВНИМАНИЯ)

Н.С. Балыкова,  детский  психиатр  І категории 
поликлиники  Суворовского  района

г. Херсона  
Чаще используют термин «дефицит внимания с гиперактивностью, хотя за рубежом чаще употребляют термин «синдромы дефицита внимания» в связи с различными вариантами течения. Способность к концентрации внимания ребенка отстает от его психического развития и не соответствует возрасту, что сочетается с выраженной импульсивностью и гиперактивностью.

Диагностируют этот синдром и психологи, и дефектологи, и психиатры, и неврологи. Высокая распространённость требует и высокого анализа. Требуется улучшение диагностики, требуется участие с раннего возраста. Ставить вопрос, что нужно предпринимать для улучшения медицинского и педагогического участия. Надо заниматься не тогда, когда ребенку 5 лет, а когда ему 2-3 года. Это бы была целенаправленная профилактика, реабилитация. Эти дети должны находится в группе риска, и вероятно, под наблюдением до 14 лет.

Синдром дефицита внимания и гиперактивности (сокращенно СДВГ) – неврологически-поведенческое расстройство развития, начинающееся в детском возрасте.
Проявляется такими симптомами как трудности концентрации внимания и плохо управляемая импульсивность. С неврологической точки зрения СДВГ рассматривается как стойкий и хронический синдром для которого не найдено способа излечения. Считается, что дети «перерастают этот синдром», либо приспосабливаются к нему во взрослой жизни. 
СДВГ и его лечение вызывают много споров, начиная уже с 1970 года, существуют генетические и физиологические причины данного состояния.
Классификация. Выделяют 3 типа расстройства:

1. Случаи с дефицитом внимания (СДВ).

2. Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) и импульсивность.

3. Синдром дефицита внимания смешанный, который включает в себя все три симптома (СДВГ – С).

Распространенность. Это расстройство присутствует у 3-5% людей, включая как детей, так и взрослых. Чаще встречается у мальчиков. Относительная распространенность среди мальчиков и девочек колеблется от 3:1 до  9:1, в зависимости от критериев диагноза, методов исследования и т.д.
В настоящее время основой для установления диагноза является феноменологическая психологическая характеристика. Многие признаки СДВГ проявляются лишь время от времени.
Для выполнения требований постановки диагноза необходима оценка поведения ребенка как минимум в 2-х условиях обстановки (например, дома и в школе). Наличие нарушений обучения и социальных функций является необходимым критерием для установления диагноза СДВГ. Это определение и диагностические критерии.
Импульсивность – что это такое? Это недостаток контроля поведения в ответ на конкретные требования. Клинически эти дети часто характеризуются как Быстро реагирующие на ситуации, не дожидаясь указаний и инструкций, позволяющих выполнять задание, а также неадекватно оценивать требования задания. В результате они очень небрежны, невнимательны, беспечны, легкомысленны. Такие дети зачастую не могут рассмотреть потенциально негативные, вредные или разрушительные действия (и  даже опасные), последствия которых могут быть связаны с определенными ситуациями или их поступками. Часто они подвергают себя необоснованному, ненужному риску, чтобы показать свою смелость, капризы и причуды, особенно перед сверстниками. В результате нередки случаи с отравлениями и травмами. Дети с СДВГ могут легкомысленно и беспечно повредить или уничтожить чью-либо собственность значительно чаще, чем дети без признаков СДВГ.
Одна из трудностей в диагностике СДВГ – то, что он часто сопровождается другими проблемами. Небольшая группа людей с СДВГ  страдает редким расстройством, называемым  синдром Туретта.
Диагностические критерии СДВГ с вариантом невнимательности.
Невнимательность.   Для постановки диагноза необходимо наличие 6 или более из перечисленных симптомов невнимательности, которые сохраняются у ребенка на протяжении как минимум 6 месяцев и выражены настолько, что свидетельствуют о недостаточной адаптации и несоответствии нормальным возрастным характеристикам:

1. Часто неспособен удерживать внимание на деталях из-за небрежности, легкомыслия допускают ошибки в выполняемой работе и др. видах деятельности.

2. Обычно с трудом сохраняют внимание при выполнении заданий или во время игр.

3. Часто складывается впечатление, что ребенок не слышит обращенную к нему речь.

4. Часто оказывается не в состоянии придерживаться определенных инструкций и справится до конца с выполнением уроков, заданий или обязанностей (что не связано с негативным или протестным поведением, неспособностью понять задание.)

5. Часто испытывает трудности в организации самостоятельного выполнения задания и других видов деятельности.

6. Избегает вовлечения в выполнение заданий, которые требуют длительного сохранения умственного напряжения.

7. Часто теряют необходимые вещи.

8. Легко отвлекаются на посторонние стимулы.

9. Проявляют забывчивость в повседневной жизни, ситуациях.

Гиперактивность. Наличие 6 или более из перечисленных симптомов гиперактивности и импульсивности, которые сохраняются на протяжении по меньшей мере 6 мес. и выражены настолько, что свидетельствуют о недостаточной адаптации и несоответствии нормальным возрастным нормам, характеристикам:
1. Часто наблюдаются беспокойные движения в кистях и стопах: сидя на стеле, крутится, вертится.

2. Часто встает со своего места в классе во время уроков или в других ситуациях, когда нужно оставаться на месте.

3. Часто проявляет бесцельную двигательную активность, бегает кружиться, пытается куда-то залезть, причем в таких ситуациях, когда это неприемлемо.

4. Обычно не может тихо, спокойно играть или заниматься чем-либо на досуге.

5. Часто находится в постоянном движении и ведет себя так, «как будто к нему прикреплен мотор».

6. Часто бывает болтлив.

Импульсивность.

1. Часто отвечает на вопросы не задумываясь, не выслушав их до конца.

2. С трудом дожидается своей очереди в различных ситуациях.

3. Часто мешает другим, пристает к окружающим (например, вмешивается в беседы или в игры).

I. Некоторые симптомы всех 3 видов начинают вызывать беспокойство окружающих.

II. Проблемы, обусловленные  импульсивности, гиперактивности и невнимательности начинают возникать в двух и белее видах окружающей обстановки (дома  и в детсаду).

III. Имеются убедительные сведения о клинически  значимых нарушения в социальных контактах или обучениях.

В 30%-70% случаев симптомом СДВГ переходят и во взрослый возраст только у женщин он составил 21,6%, а у мужчин только у 8,5%.
В лечении необходим комплексный подход, индивидуально подобранных в каждом отдельном случае. Методы психолога, психотерапевта, педагога в основном улучшающие работу мозга.
Причины. Точная причина возникновения СДВГ неизвестна, но существует несколько теорий. Причинами возникновения  органических нарушений могут быть:

1. Общее ухудшение экологической ситуации.

2. Инфекции матери во время беременности и действия лекарств, алкоголя, наркотиков, курения в этот период.

3. Иммунологическая несовместимость (по резус – фактору)

4. Угрозы выкидыша

5. Хронические заболевания матери 

6. Преждевременные, скоротечные или затяжные роды, стимуляции родовой деятельности: отравление наркозом, кесарево сечение.

7. Родовые осложнения, неправильное положение плода, обвитие пуповиной, асфиксия и т.д.

8. Любые заболевания младенцев с высокой температурой и приемом сильнодействующих лекарств.

9. Астма, пневмония, сердечно сосудистая недостаточность, диабет, заболевания почек могут выступать как факторы, нарушающие нормальную работу мозга.

10. Генетические факторы.
Ученые утверждают, что единую причину выявить не удается и похоже, что не удастся никогда.
Генетики предполагают, что  на 80% возникновения СДВГ зависит от генетического фактора. Ученые выбрали 3 ген переносчика дофамина и два гена дофаминовых рецепторов.
Происходит и взаимодействие со средой, которая эти предпосылки может усилить или ослабить. Необходимы более тщательные разработки этой проблемы.
Другие часто сопутствующие расстройства:

· дислалия;

· синдром Аспергера;

· синдром Туретта.

Мы разберем более детально основные 3 критерия или 3 категории СДВГ.

1. Дефицит внимания с гиперактивностью (ДВГ) на основе психогенных или  социальных факторов.

2. На генетической основе.

3. ДВГ на органической основе.
В последнем случае еще широкое распространение имеет термин минимальная мозговая дисфункция (ММД). Но надо добавить, что в данном случае присутствует и снижение интеллекта и или специфических аномалии развития.
В поисках органического фактора необходимо тщательно выяснить анамнез до родов, во время родов или после родов ребенок перенес дополнительные вредности. Следовательно,  неврологическое обследование и другая  проверка  необходимы,  и  не являются излишеством, т.к. часто вербальная информация, полученная от родителей не согласуется с данными болезни.
Гипердинамический синдром – синонимы: гиперкинетический синдром, гиперкинетическое расстройство, синдром дефицита внимания – одно из более часто встречающихся проявлений ММД.
У детей в основном выражается в нарушении концентрации внимания и повышенной, как говорят родители, бессмысленной активности. Точные причины развития этого синдрома ученые, увы, пока не установили.

Существует несколько более или менее обоснованных предположений

· последствия родовой травмы;

· наряду с возможной травмой есть нарушения баланса в ЦНС;

· нарушения кровообращения мозга.
Истина, скорее всего, лежит посередине, т.е. бывает и так и эдак, и вот так тоже случается. Но родителям не надо дискуссий. Мамы и папы хотят знать, что происходит с его малышом, если в его медицинской карточке написано: «гипердинамический синдром» Объясняем: мозг гипер-динамического  ребенка (как правило, новорожденного) получил слабые повреждения, часть его клеток не функционируют, не работают. И как известно, нервные клетки не восстанавливаются.
Однако их функции все равно должны выполняться! Поэтому сразу после травмы здоровые нервные клетки постепенно берут на себя функции потерпевших, т.е. начинается восстановление. Одновременно с ним идет нормальное возрастное развитие малыша (он учиться сидеть, ходить, ползать, говорить, играть, познает мир) на эти два процесса нужна энергия. Следовательно, нервная система ребенка с гипердинамическим синдромом с самого начала работает с большой нагрузкой. А это может стать причиной сбоя, так при стрессе (пошел в ясли, детсад, новая обстановка, чужие люди, нет мамы), длительное напряжение (занятия к которым не привык, режим другой чем дома, быть без близких) или после болезни, даже ОРВИ, простуды неврологическое состояние гипердинамического ребенка ухудшается, начинается «плохое» поведение.
Есть еще один аспект проблемы. В нервной системе есть два основных процесса-возбуждение и торможение. При гипердинамическом синдроме поражаются структуры  мозга, обеспечивающие процесс торможения. именно поэтому у такого малыша возникают трудности с концентрацией, произвольным  вниманием и регулированием своей активности.
Прогноз. При благополучном развитии событий рано или поздно функции всех пораженных клеток «разберут» здоровые, и необходимые связи будут восстановлены, т.е. процесс «восстановления хозяйства» завершиться к 14-15 годам и ребенок, точнее подросток ничем уже не будет отличаться от своих сверстников.
При неблагоприятном развитии событий, ребенок может перенести:
· сотрясение мозга. ЧМТ (черепно-мозговые травмы),

· энцефалиты, менингиты
· присоединение судорожных состояний и др.

В этих случаях необходимо лечение вышеперечисленных состояний, как основного заболевания и создавать условия препятствующие появлению дефекта: противосудорожные препараты, рассасывающая терапия, витамино-терапия, ноотропы и т.д.
Существует еще один термин, «врожденная нервность» или невротический синдром, который характеризуется вегетативными проявлениями в виде нарушенного аппетита, териорегуляции, повышенной раздражительности к внешним раздражителям: шум, свет, крик, громкие звуки, склонность к аллергическим реакциям, непереносимости духоты, перемене погоды.
Это заметно с грудного возраста и является одной из причин к возникновению СДВГ. Если это обнаружено с грудного возраста, то в данном случае лечение эффективно седативными средствами и устранением причин, вызывающих эти симптомы.
Психотерапия в работе с детьми,   у которых наблюдается гипердинамический синдром. На каком «языке» общаться с гиперактивным ребенком? Строить отношения. Сделать гиперактивного малыша тихим, спокойным, т.е. удобным нельзя. Можно научить его весело и интересно общаться с ним.
Прежде всего ребенок нуждается в ежедневной родительской и воспитательной поддержке. У ребенка с СДВГ слабо развито произвольное внимание, он не может предвидеть своих  действий  ему трудно усидеть на месте, трудно перестать бегать, прыгать. Но это он делает не специально, он не хочет ничего плохого.
Начать следует с  жесткого распорядка дня. Все должно быть «разложено по полочкам», организм ребенка может сам начать себя регулировать. Каждый день в 21 - 00 зажигается ночник, ребенок принимает водные процедуры, на столике лежит детская книжка, ее ему читают, а потом без вариантов только спать и никаких послаблений. В этом случае мозг малыша вырабатывает что-то вроде условного рефлекса. Ребенок уже спит, когда ему читают книгу. И дальше - совсем незначительные усилия и малышу возбуждение погасили, ребенок уснул.
Если этого не делать, то ребенок и сам измотается и измотает всех домочадцев, закатит истерику и долго не уснет. Чтобы это предотвратить, необходим устойчивый, правильно организованный домашний климат. Это отправная точка в построении отношений с гиперактивным малышом. Система ритуалов – палочка-выручалочка, неожиданно появившийся у постели предмет, которого не было. Чья она? Это фея прилетела, она уже здесь, ждет когда малыш закроет глаза и начнется сказочное путешествие. Появление палочки каждый вечер – это ритуал от хода ко сну, малыш постепенно привыкает, и это его организовывает.
Комната ребенка должна бать с простым убранством, без мелких бьющихся декоративных предметов.
В обращении с ребенком следует соблюдать спокойный ровный тон. Беспокойные дети склонны к подражанию, они перенимают привычки окружающих, их действия, манеру говорить. Если в семье разговаривают слишком громко, часто кричат, то это возбуждает ребенка и отражается на его поведении, речи, он начинает говорить резко громко, иногда с раздражением. Легко возбудимому ребенку не следует сразу давать много игрушек. Он разбрасывает, ломает их, бесцельно манипулирует ими. Игры и игрушки можно время от времени заменять, постепенно приучая к правильному обращению с предметами. 
От шумных занятий и игр такого ребенка следует отвлекать, заменяя их более  подходящими: 

· изменение числа участников игры;

· более частое включение пауз, отдыха и дыхательные упражнения;

· временный отдых на  «волшебников», т.е. ребенок зритель, а не участник;

· более  мягкий, негромкий тон ведущего, без особо командных  интонаций, скорее повествовательный;

· использование мелодичной негромкой музыки в медленном темпе, но ритмичной;

· приемы психокоррекции: песочница, куклотерапия, сказкотерапия, арттерапия, методы разработанные пр. Монтесори (флакончики с запахами духов, пряностей и т.д.

· общение с животными, которые безопасны;

· дельфинотерапия прекрасно успокаивает таких детей, снимает психоэмоциональное напряжение;

· приемы детского аутотренинга (дозированно);

· слайдовые изображения на стене животных, а затем предложить ребенку закрыть глаза и представить в воображении этого котика, добродушного, мягкого с помощью аутотренинговой программы и т.д.

Дифференциальная диагностика.
1. С умственно отсталыми детьми F-70.

2. Церебрастенические состояния, с-мы будут более глубокими, низкая интеллектуальная продуктивность, аффект  взрывчатости.

3. Истерические реакции, расстройства. В основе всегда лежат: условная желаемость, т.е. неосознанное желание, стремление добиться удовлетворения того или юного требования. Бурные реакции с падением на пол, катанием, криками, плаксивостью. Демонстративность в поведении.

4. Нарушение адаптации. Чаще всего возникают или усиливаются при нарушении стереотипа, например помещение в дошкольное учреждение с ее новыми требованиями и взаимоотношениями, что ведет к срыву нервной деятельности и выражается в отклонении поведения, но все прекращается  через несколько дней и поведение нормализуется.

5. При последствиях ЧМТ, где главным симптомом выступает головная боль, быстрая утомляемость, всех психических  процессов.

6. Сидром психической неустойчивости, который также характеризуется слабостью волевых усилий, часто попадают под влияния отрицательных поступков и постепенно приобретают асоциальные установки (могут нецензурно выражаться). Основным мотивом поведения является получение удовольствия. Часты реакции протеста в виде ухода из детского сада, приводятся милицией и т.д.

7. Симптом повышенной аффективной возбудимости, который проявляется в повышенной эмоциональной возбудимости по самому незначительному поводу вспышками агрессии и разрушительными действиями. Нет критики к своему поведению, импульсивность, частые смены настроения. А в клинике таких детей можно регистрировать нарушения темпа полового созревания.

Нарушение поведенческих реакций. Формы неадекватного поведения:
· Упрямство – отказ подчиняться требованиям взрослых (ребенок категорически отказывается кушать, спать, мыть руки, хотя он голодный и хочет спать; одеваться, хотя ему холодно)

· Капризы – выражаются в том, что ребенок выражает свои желания, а при попытке их выполнить отказывается. Капризы характеризуются постоянством (например, просит куклу, получив ее тут же от нее отказывается.

· Немотивированный плач – который возникает при незначительных причинах (например: воспитатель не сразу завязал шнурки ребенку).

· Отказ от контакта с воспитателем – ребенок отказывается от общения, несмотря на стимуляцию. При нарушении поведенческих реакций отказ от контакта характеризуется постоянством.

· Отказ от контакта с другими детьми – характеризуется постоянством, ребенок не желает общаться с другими детьми в играх, на занятиях, вне занятий, не организует с ними совместных игр, не хочет играть рядом, подражать в играх, не разговаривает с детьми,  часто отворачивается от них.

· Двигательная расторможенность – ребенок двигательно активен, не может сосредоточиться на какой-либо деятельности, характерен  быстрый переход от одного предмета к другому, от одной игры к другой, от одного занятия к другому, от одной игрушке к другой; такой ребенок не способен к стойкому удержанию внимания на занятиях и в играх, мешкает играть другим детям.

· Агрессивность – характерно сочетание форм агрессии – ребенок толкает и бет других детей, постоянно кусает их сперва по причине, затем использует это всякий раз для выражения своего возбуждения; часто забирает игрушки, ломает их, имеет слабый игровой опыт, не может организовать собственную игру.

ДІТИ РИЗИКУ: ХТО ВОНИ?

Л.С.Моханенкова

вчитель-логопед 

спеціаліст вищої категорії
я/с№ 37 компенсуючого типу

Херсонської міської ради

В останнє десятиріччя особливо гостро постала проблема соціально-дезадаптованої поведінки дітей. У батьків відсутні знання і навички здорового способу життя. Тому є стрімке зростання кількості дітей з асоціальною поведінкою і висока соціальна значущість цієї проблеми робить питання попередження потрапляння дітей до групи ризику одним із центральних у сучасному житі.

Діти групи ризику – це діти, які через особистісні, соціальні або фізичні особливості схильні до ризику розвитку психологічної або  соціальної дезадаптації. Діти цієї групи становлять ризик як для суспільства, так і для самих себе – ризик втратити життя, здоров’я, можливості розвитку й становлення як повноцінної особистості.

До групи ризику входять такі діти: 

· з неблагополучних сімей;

· педагогічно занедбані;

· з проблемами в розвитку, які не мають яскраво виражені клініко-патологічної характеристики;
· з девіантною поведінкою;
· з хронічними захворюваннями, інваліди.

Аналіз умов життя дітей групи ризику показує, що неможливо відокремити головну причину, що стала, як би пусковим механізмом девіантної поведінки, найчастіше можна фіксувати поєднання багатьох несприятливих умов, які створюють пряму загрозу здоров’ю дитини, її  повноцінному розвитку та життю в цілому. У таких дітей виникають значні відхилення як у поведінці, так і в особистому розвитку.

Усім дітям, що входять до групи ризику властиве порушення соціалізації, що може мати різні прояви, наприклад:

· відсутність побутових навичок – підтримання особистої гігієни;

· відсутність інтересу до пізнання;

· нездатність адаптуватися до незнайомого середовища, до нових обставин, вимог;

· асоціальна поведінка – агресивність, жорсткість, брехливість, злодійство;

· нерозуміння цінностей людського життя;

· відсутність ціннісних орієнтацій;

· відсутність норм моралі, бездуховність.

Усі ці прояви порушення соціалізації є свідченням девіантної поведінки дитини.

Основним проявом девіантної поведінки у дітей є явище «важковиховуваність». Такий тип поведінки ще називають антидисциплінарним. Само слово «важковиховуваність» вказує на труднощі у вихованні, у формуванні особистості дитини, та її нездатність або небажання засвоювати педагогічні виливи і реагувати на них.

Такі діти чинять активний опір або протидію вихованню, висловлює недовіру до педагогів. Проявляє негативізм до педпроцесу, створює конфліктні ситуації.

Важковиховуваність може проявлятися:

· як результат вікової кризи розвитку;

· як наслідок дефекту психічного та соціального розвитку;

· як наслідок педагогічних помилок, особливо під час прояв дитиною самостійності.

У разі відсутності повноцінної та своєчасної колекційної роботи в дитини виникає стан педагогічної занедбаності й сфера прояву її важковиховуваності розширюється.

Педагогічно занедбаною називають таку дитину, рівень виховуваності якої виражається у не сформованості важливих соціальних якостей особистості актуальних для відповідного віку.

Педагогічно занедбана дитина неадекватно реагує на педагогічний вплив, не довіряє дорослому. Для цієї категорії дітей властиві:

· відставання в інтелектуальному та соціальному розвитку;

· негативне ставлення до дорослого і його вказівок;

· асоціальні прояви;

· набуття шкідливих звичок.

Педагогічна занедбаність може бути й джерелом важковиховуваності.

Сутність девіантної поведінки полягає в тому, що людина не дотримується вимог соціальної норми, вибирає відмінний від вимог норми варіант поведінки в тій чи іншій ситуації. Це призводить до порушення взаємодії особистості та суспільства, особистості та групи, групи та суспільства.

Основою відхилень в поведінці дитини переважно стають:

· помилки виховання;

· розбіжність потреб;

· деформація засобів її задоволення;

· конфлікт інтересів і цінностей;

· життєві невдачі та прорахунки.

Із дітьми групи ризику працювати нелегко, проте необхідно. Тому педагоги, психологи повинні знати зміст профілактичної та колекційної роботи з дітьми групи ризику, чітко розуміти свої завдання, працювати в тісному контакті з лікарями, іншими фахівцями.

Важливим фактором виступає надання практичної і консультативної допомоги батькам (консультації лікаря, педагога, практичного психолога, юриста, on-line або у формі друкованого чи телефонного консультування).

· надання кризової соціально-психологічної допомоги (телефон довіри);

· соціально-педагогічна допомога сім’ям групи ризику;

· створення умов для змістовного проведення дозвілля (творчі гуртки та студії, спортивні секції, конкурси тощо)

Особливості у дітей групи ризику є те, що вони перебувають під впливом об’єктивних негативних чинників. Діти цієї категорії потребують особливої уваги фахівців різних профілів, а в умовах навчального закладу – всіх педагогічних працівників.
Визначення дітей групи ризику.

	
	Чинники

	Показники
	Соціальні
	Особистісні
	Поведінкові

	
	· несприятлива ситуація в сім’ї

· раннє доросле життя

· сирітство, напівсирітство, перебування під опікою

· педагогічна занедбаність

· жорстоке поводження а насильство в сім’ї

· надзвичайні ситуації

· перебування на диспансерному обліку

· тривала розлука з батьками

· неповні та малозабезпечені сім’ї

· аморальний спосіб життя батьків

· складні життєві умови сім’ї
	· агресивність

· схильність до конфліктів

· схильність до тривожності, образ

· коливання емоційного стану: то дуже радісний, то надто сумний

· імпульсивність

· занижена самооцінка

· негативні ціннісні орієнтації

· недоліки в розвитку інтелектуальної сфери
	· схильність до ризикованої поведінки

· агресивність вербальна (використання нецензурної лексики, обзивання, зачіпання, висміювання, погрожування, ініціювання бійок) та фізична

· надмірна тяга до домінування, ігнорування інтересів інших

· ізольованість від колективу

· фізична жорстокість щодо людей і тварин (навмисно роблять боляче)

· навмисне псування майна

· утеча із дому


Лише комплексний підхід до попередження в дошкільному віці девіантної поведінки може виправити, нівелювати несприятливі чинники та створити умови для оптимального розвитку дітей.

ДИАГНОСТИКА  И  КОРРЕКЦИЯ  АГРЕССИВНОГО  ПОВЕДЕНИЯ  У  ДЕТЕЙ  ДОШКОЛЬНОГО  ВОЗРАСТА  
Н.В. Заяц, консультант, психолог по девиантному поведению Херсонской городской психолого-медико-педагогической консультации практический психолог Херсонского учебно-воспитательного комплекса  № 29
Агрессивное поведение – одно из самых распространенных проблем  у  детей дошкольного возраста, так как это наиболее быстрый и эффективный способ достижения цели. Психологически грамотным является определение понятий «агрессия» и «агрессивность».

Агрессия – это мотивированное деструктивное поведение, противоречащее нормам и правилам существования людей в обществе, наносящее вред объектам нападения, приносящее физический и моральный ущерб людям или вызывающее у них психологический дискомфорт.

Агрессивность – это свойство личности, выражающееся в готовности к агрессии.

Педагогам рекомендовано обратить внимание на три главных момента:

1.
Что такое агрессия/агрессивность;

2.
Возможные причины ее появления;

3.
Как ее корректировать.

Выделяют множество факторов, влияющих на ее проявление:


- Стиль воспитания в семье (гипер- и гипоопека);


- Повсеместная демонстрация сцен насилия;


- Нестабильная социально-экономическая обстановка;


- Индивидуальные особенности человека;


- Социально-культурный статус семьи.

Можно с большой уверенностью предполагать, что решающее значение в становлении агрессивного поведения ребенка играет семейная среда и воспитание. Характер эмоциональных отношений, одобряемые формы поведения, широта границ дозволенного, типичные реакции на те или иные поступки и действия – вот те параметры, которые педагог (психолог) должен выяснить в процессе работы с агрессивным ребенком. Если его родители ведут себя агрессивно (вербально, физически), применяют физические наказания или не препятствуют проявлениям агрессии у ребенка, то наверняка эти проявления будут повсеместными и станут чертой характера. 

Агрессивность нельзя воспринимать однозначно отрицательно, так как она играет еще защитную функцию – функция самосохранения как физического, так и эмоционального.

Часто неожиданные агрессивные реакции могут появляться в период возрастного кризиса. Если это поведение нетипично для ребенка, тогда оно означает, что у него возникли определенные трудности и он нуждается в помощи окружающих.

Одной из причин появления агрессивных реакций может быть внутренняя  неудовлетворенность ребенка его статусом в группе сверстников, особенно если ему присуще стремление к лидерству. Для детей статус определяется целым рядом факторов: внешняя привлекательность, аккуратность; обладание красивыми и популярными игрушками, готовность ими делиться; организаторские способности; широта кругозора; позитивная оценка взрослого. И если сверстники по той или иной причине не признают ребенка, а еще хуже – отвергают его, то агрессивность, простимулированная обидой, ущемлениям самолюбием, будет направляться на обидчика, на того или тех, кого ребенок считает причиной своего бедственного положения.  Ситуация усугубляется в случае «приклеивания»  ярлыка  («плохой, драчун, грубиян») со стороны взрослого.  Причиной появления агрессивности у дошкольника может быть ощущение тревоги и страха нападения. Стимулируется она тем, что ребенок, скорее всего, неоднократно подвергался физическим нападениям, унижениям, оскорблениям. В этом случае в первую очередь необходимо поговорить с родителями, объяснить им возможные причины и следствия такого поведения. 

В некоторых случаях  агрессивность является способом привлечения внимания окружающих, причина использования которого - неудовлетворенная потребность в общении и любви.

Агрессивность может выступать и в форме протеста против ограничения каких-нибудь естественных желаний и  потребностей ребенка, например потребности в движении, в активной деятельности.  Педагоги должны учитывать, что дети-дошкольники не могут длительно заниматься одним делом, активность в них заложена физиологически. Часто педагоги стараются искусственно и совершенно противоестественно погасить активность детей, заставить их сидеть и стоять против их воли. При этом  вызывается  если не прямая, то косвенная агрессию: порча и разрывание книг, поломка игрушек, т.е. ребенок по-своему «отыгрывается» на безобидных предметах за недальновидность и неграмотность взрослого.

Таким образом,  причин агрессивного  поведения может быть много. Но часто дети поступают именно так потому, что не знают, как поступить иначе. К сожалению, их поведенческий репертуар довольно скуден, и если мы предоставим им возможность выбора способов поведения, дети с удовольствием откликнутся на предложение, и наше общение с ними станет более эффективным и приятным для обеих сторон.

Как правило, для педагогов  не составляет труда определить, у кого из детей повышен уровень агрессивности.  Но в спорных случаях можно воспользоваться критериями определения агрессивности. Так как агрессивные дети нуждаются в понимании и поддержке взрослых,  задача педагогов  заключается не в том, чтобы поставить «точный» диагноз и тем более «приклеить ярлык», а в оказании посильной и своевременной помощи ребенку.  Таким образом, первым шагом педагога (психолога) в работе с агрессивным ребенком должно стать выяснение возможных причин такого поведения. Необходимо  собрать как можно более полную информацию о поведении ребенка в группе, дома, в общественных местах. С этой целью можно использовать следующие диагностические методы: 

1.
Схема наблюдения за ребенком (критерии агрессивности);

2.
Анкета Лаврентьевой Г.П., Титаренко Т.М. «Критерии агрессивности у ребенка».

Схема наблюдения за ребенком (критерии агрессивности)

1. Часто теряет контроль над собой.

2. Часто спорит, ругается со взрослыми.

3. Часто отказывается выполнять правила.

4. Часто специально раздражает людей.

5. Часто винит других в своих ошибках.

6. Часто сердится и отказывается сделать что-либо.

7. Часто завистлив, мстителен.

8. Чувствителен, очень быстро реагирует на различные действия окружающих (детей и взрослых), которые нередко раздражают его.

Предположить, что ребенок агрессивен, можно лишь в том случае, если в течение не менее чем 6 месяцев в его поведении проявлялись хотя бы 4 из 8 перечисленных признаков.
Анкета Лаврентьевой Г.П., Титаренко Т.М.

«Критерии агрессивности у ребенка»

1. Временами кажется, что в него вселился злой дух.

2. Он не может промолчать, когда чем-то недоволен.

3. Когда кто-то причиняет ему зло, он обязательно старается отплатить тем же.

4. Иногда ему без всякой причины хочется выругаться.

5. Бывает, что он с удовольствием ломает игрушки, что-то разбивает, потрошит.

6. Иногда он так настаивает на чем-то, что окружающие теряют терпение.

7. Он не прочь подразнить животных.

8. Переспорить его трудно.

9. Очень сердится, когда ему кажется, что кто-то над ним подшучивает.

10.Иногда у него вспыхивает желание сделать что-то плохое, шокирующее окружающих.

11. В ответ на обычные распоряжения стремится сделать все наоборот.

12. Часто не по возрасту ворчлив.

13. Воспринимает себя как самостоятельного и решительного.

14. Любит быть первым, командовать, подчинять себе других.

15.Неудачи вызывают у него сильное раздражение, желание найти виноватых.

16. Легко ссорится, вступает в драку.

17. Старается общаться с младшими и физически более слабыми.

18. У него нередки приступы мрачной раздражительности.

19. Не считается со сверстниками, не уступает, не делится.

20. Уверен, что любое задание выполнит лучше всех.

Положительный ответ на каждое предложенное утверждение оценивается в 1 балл.

Высокая агрессивность -  15 - 20 баллов.

Средняя агрессивность -  7 - 14 баллов.

Низкая агрессивность -  1- 6 баллов.

Диагностические критерии  приведены с целью выявления агрессивного ребенка, выработки стратегии поведения с ним, планирования коррекционной работы.

Коррекционную  работу   рекомендовано проводить  в трех направлениях:

1. Работа с гневом. Обучение агрессивных детей приемлемым способам выражения гнева.

2. Обучение детей навыкам распознавания и контроля, умению владеть собой в ситуациях, провоцирующих вспышки гнева.

3. Формирование  позитивных качеств личности (способности к эмпатии, доверию, сочувствию, сопереживанию и т.д.).

Рассмотрим каждое из трех направлений:

Работа с гневом. Обучение агрессивных детей способам выражения гнева в приемлемой форме.

Проблема обучения ребенка приемлемым способам выражения гнева — одна из самых  важных проблем, стоящих перед взрослыми. Обучая  агрессивных детей конструктивным способам выражения гнева, рекомендуем работать в двух направлениях:  учить детей прямо заявлять о своих чувствах  и выражать гнев в косвенной форме, с помощью игровых
 приемов.  Для работы с детьми в арсенале педагога  должны быть  новые игрушки; каучуковые шарики, которые можно бросать в ванну, наполненную водой;  подушки; поролоновые мячи;  «стаканчик для крика»;  мягкое  бревно;  игрушечный молоток; спортивный инвентарь и т. д.   Все эти предметы нужны для того, чтобы ребенок  направлял гнев не на людей, а переносил силы его на неодушевленные предметы, выплескивал его в игровой форме. 
Обучение детей приемам саморегуляции  и  самообладания.

    Агрессивным детям зачастую свойственны мышечные зажимы, особенно в области лица и кистей рук. Поэтому для них  будут полезны любые релаксационные упражнения. В процессе коррекционной работы можно говорить с ребенком о том, что такое гнев и каковы его разрушительные действия, можно объяснить ребенку, каким злым и некрасивым становится человек в порыве гнева; поэтому важно работать над собой, управлять и владеть своими отрицательными эмоциями.
М. Мак-Кей, П. Роджерс и Ю. Мак-Кей (1997) рекомендуют несколько интересных приемов обретения самоконтроля. Например, в карман одежды можно положить нарисованный от руки дорожный знак Стопэ. Как только агрессивного ребенка начнут одолевать агрессивные  мысли и желания, он может достать из кармана картинку и мысленно или шепотом произнести: *Стоп*. Для того чтобы данный прием начал работать, необходима многодневная тренировка. 

Для того,  чтобы приучить ребенка в момент «неприятной ситуации» не стискивать челюсти  (что характерно для многих агрессивных детей), а расслаблять мышцы лица, можно использовать релаксационные упражнения.  Эффективные упражнения можно найти в книге К. Фоппеля «Как научить детей сотрудничать».

Формирование  позитивных качеств личности (способности к эмпатии, доверию, сочувствию, сопереживанию)

Развивать эмпатию и формировать другие качества личности можно во время совместного чтения взрослого и ребенка. Обсуждая прочитанное, взрослый поощряет выражение ребенком своих чувств. Кроме этого, очень полезно сочинять с ребенком сказки, истории. С целью отреагирования агрессии можно ставить с детьми сценки, в которых проблемным детям необходимо давать роли с позитивной силовой характеристикой (рыцарь, богатырь и т.д.).

Детям важно давать выход своей агрессивности.  Можно им предложить следующие приемы: подраться с подушкой, использовать физические силовые упражнения, рвать бумагу, использовать «мешочек для криков», поколотить стол надувным молотком.
Педагогу  рекомендуем  использовать  психогимнастические этюды,   игры на развитие навыка регуляции поведения в коллективе,  осознания детьми отрицательных черт характер и развитие позитивной модели поведения. 

Отработка навыков общения

    Задача педагога - научить детей  выходить из конфликтных ситуаций приемлемыми способами. С этой целью можно в группе (или в кругу) обсудить  наиболее часто встречающиеся конфликтные ситуации. Например, как поступить, если ребенку нужна игрушка, в которую кто - то уже играет. Такие  беседы помогут ребенку расширить поведенческий репертуар -  набор способов реагирования на определенные события. Одним из приемов работы с агрессивными детьми может стать ролевая игра.  Например,  можно разыграть следующую  ситуацию: в гости в детский сад пришли два игрушечных Медвежонка,  на глазах у детей они поссорились, потому что один из них хотел играть с новой большой машиной, с которой уже играл его друг. Пока Медвежата ссорились, воспитатель позвал всех на прогулку. Так ни один из драчунов не успел поиграть с машиной. Из-за этого они поссорились еще больше. Воспитатель просит ребят, которые наблюдали эту сцену, помирить Медвежат.  Каждый желающий ребенок  предлагает свое решение. Затем несколько из предложенных вариантов разыгрываются парами детей, которые выступают в роли упрямых Медвежат. По окончании игры дети обсуждают, насколько удачным был тот или иной способ примирения и разрешения конфликта. 

 Довольно часто дети предлагают агрессивные способы выхода из создавшейся ситуации, например: закричать на друга, ударить, отобрать игрушку  и т. д. В этом случае взрослый не должен критиковать и давать оценку предложению ребенка. Напротив, он должен предложить детям этот вариант для ролевой игры. В процессе  обсуждения дошкольники, как правило, сами убеждаются в неэффективности такого подхода к проблеме. Также можно пригласить в гости известных детям литературных героев. В детском саду это могут быть  Мальвина и Буратино, который поставил в тетради кляксу и  не хотел мыть руки. В этом случае детям можно предложить посоветовать Мальвине  как помочь Буратино стать послушным. 

Эффективны  коррекционные занятия с использованием элементов изотерапии.  Детям нравится играть с водой, глиной. Вызывают интерес занятия в технике обрывная аппликация. Можно применять различные способы рисования: пальцами, ладошками, с использованием овощей и фруктов (штампы), технику фроттаж. 
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Техника фроттаж – копирование любой рельефной, фактурной формы, покрыв ее листом и заштриховав поверхность карандашами (рис. 1,2).
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Рис 1. Рисование в технике фроттаж             Рис. 2. Детский рисунок в технике  фроттаж           
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Рис. 3. Рисование ладошками                                Рис. 4. Рисование пальчиками
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Рис. 5.   Рисование с использованием                           Рис. 6.  Работа в технике обрывная

              штампов из овощей  и фруктов.                                    аппликация 
                                                                                                        (совместно с родителями)

Работа с родителями агрессивного ребенка

Коррекционная работа с детьми не будет успешной без поддержки родителей, которых необходимо учить понимать ребенка. Работу с родителями агрессивного ребенка целесообразно проводить в направлениях 
· Информирование (о том, что такое агрессия, каковы причины ее появления, чем она опасна для ребенка и окружающих) 

· Обучение эффективным способам общения с сыном или дочерью. 

    Необходимую для себя информацию родители могут получить на лекциях, к проведению которых можно привлечь авторитетных специалистов. Кроме этого, для родителей, агрессивных детей будет полезна наглядная информация, размещенная на стендах  в группе детского сада, в вестибюле детского сада. Возможно, что, получив хотя бы минимум знаний о причинах становления агрессивного поведения, родители обратятся за помощью к специалисту. 

Рассмотрим стили семейного воспитания в ответ на агрессивные действия ребенка:

	Стратегия воспитания
	Конкретные примеры стратегии
	Стиль поведения ребенка
	Почему ребенок так поступает

	Резкое подавление агрессивного поведения ребенка
	«Прекрати!»

«Не смей так говорить!»

Родители наказывают ребенка
	Агрессивный

Ребенок может прекратить сейчас, но выплеснет свои отрицательные эмоции в другое время и в другом месте
	Ребенок копирует родителей и учится у них агрессивным формам поведения

	Игнорирование агрессивных вспышек ребенка
	Родители делают вид, что не замечают агрессии ребенка или считают, что ребенок мал
	Агрессивный

Ребенок продолжает действовать агрессивно


	Ребенок думает, что делает все правильно и агрессивные формы поведения закрепляются в черту характера

	Родители дают возможность ребенку выплеснуть агрессию приемлемым способом и в тактичной форме, запрещают вести себя агрессивно по отношению к другим
	Если родители видят, что ребенок разгневан, они могут вовлечь его в игру, помогающую снять гнев.

Родители объясняют ребенку  как необходимо вести себя в определенных ситуациях
	Ребенок научится управлять своим гневом
	Ребенок учится анализировать различные ситуации и берет пример своих тактичних родителей


Когда родители  осознают необходимость коррекционной работы с сыном или дочерью, можно будет начать их обучение эффективным способам взаимодействия с ребенком. В этом случае родители смогут не только слушать лекции, но и принимать участие в активных методах работы (тренингах, мастер-классах)  (ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ПСИХОЛОГОМ).

Лучшим гарантом хорошего самообладания и адекватного поведения у детей является умение родителей владеть собой. К сожалению, многие родители пока еще и сами не умеют управлять собственным гневом. Следствие этого будет то, что их дети вряд ли когда-либо в процессе воспитания усвоят навык адекватного выражения гнева. 

Коррекционная работа с ребенком должна вестись параллельно с работой со взрослыми, его окружающими, родителями и педагогами. В зависимости от выявленных причин в работе со взрослыми необходимо делать несколько акцентов:

- изменение негативной установки по отношению к ребенку на позитивную;

- изменение стиля взаимодействия с детьми;

- расширение поведенческого репертуара родителей и педагогов через развитие их коммуникативных умений.

Независимо от причины агрессивного поведения ребенка существует общая стратегия действий окружающих людей по отношению к нему:
1. Если это возможно, сдерживать агрессивные порывы ребенка непосредственно перед их проявлением, остановить занесенную для удара руку, позвать ребенка.

2. Показать ребенку неприемлемость агрессивного поведения, физической или вербальной агрессии по отношению к неживым предметам, а тем более – к людям. Осуждение такого поведения, демонстрация его невыгодности ребенку в отдельных случаях действуют довольно эффективно.

3. Установить четкий запрет на агрессивное поведение, систематически напоминать о нем.

4. Предоставлять детям альтернативные способы взаимодействия на основе развития у них эмпатии, сопереживания

5. Обучать конструктивным способам выражения гнева как естественной, присущей человеку эмоции.

РОБОТА  УЧИТЕЛЯ-ЛОГОПЕДА  В  УМОВАХ ІНКЛЮЗИВНОГО  НАВЧАННЯ
В.Г. Кулик – завідуючий  Херсонською  ПМПК,

Відмінник  освіти  України,  вчитель-методист,

дефектолог  вищої  категорії 

В Україну прийшла нова форма одержання освіти – інклюзивне навчання. Прийнято спец. постанову Кабінету Міністрів України від 15 серпня 2011 року №872 «Про запровадження Порядку організації інклюзивного навчання у загальноосвітніх навчальних закладах», яким передбачені організаційні, методичні, корекційні заходи для дітей з ПФР і ООП, адже в інклюзивні класи приймаються діти із складними (стійкими) захворюваннями психофізичної сфери у поєднанні з супутніми порушеннями. Такій дитині необхідна комплексна допомога вчителя-дефектолога, психолога та логопеда у формуванні процесів мислення, уваги, сприйняття та інших процесів.

Отже, в цій статті піде розмова про роль учителя-логопеда загальноосвітньої школи в умовах інклюзивного навчання. 

Інклюзивне навчання передбачає включення в єдиний загальноосвітній  процес всіх категорій дітей з нормою і ПФР (ООП), визнання цінностей їх різниці і нахилів до навчання , яке здійснюється методами стосовно до кожної дитини.
Слід нагадати основні принципи інклюзії:

· право всіх дітей на освіту відповідно до їхнього розвитку;

· включення в процес створення інклюзивних класів загальноосвітніх шкіл учителів, керівників  ЗНЗ, батьків, активне включення спільних дій об’єктів загальноосвітнього процесу;

· формування адекватних відносин робітників школи та учнів до дітей з обмеженими можливостями;

· навчання всіх працівників закладу стратегічним питанням інклюзивної освіти.

Тим більше, що педагоги  і керівники ЗНЗ, - де введено інклюзивне навчання, гостро потребують взаємодії між всіма учасниками педагогічного процесу, де основною фігурою є дитина і спрямована  на виявлення індивідуальних особливостей учня і їх врахування в процесі навчання та виховання.
При цьому треба передбачити наступне:

· виявлення першочергових заходів розвитку дітей;

· врахування навичок, які набуті за конкретний період;

· виявлення найближчих позитивних перспектив розвитку дитини;

· виділення позитивних особливостей учня;

· з’ясування методів взаємодії з учнями тощо.

Взаємодія між спеціалістами закладу повинна носити системний характер, сприяти накопиченню інформації для якісного аналізу результатів корекційного впливу на дитину.
Учитель-логопед в умовах інклюзивного навчання  учнів повинен враховувати наступне: перш за все, треба обстежити дитину і з’ясувати порушення мовленнєвої діяльності з урахуванням специфічних особливостей учня і потенційних його можливостей.
При цьому, незайвою буде інформація дошкільного закладу про актуальний рівень розвитку і можливості дитини.
В цьому вбачається позитивна тенденція дошкільного закладу і школи в інтересах учня, даючи змогу здійснювати наступність у психолого-педагогічного супроводу, застосування розвиткових програм для звичайних і «особливих» дітей. Важливо, щоб вчителі і учитель-логопед мали можливість ознайомитися  із своїми майбутніми учнями , особливостями їх характеру і розвитку, спостерігати їх на заняттях в дошкільному закладі, скласти план спільної та індивідуальної роботи з такими дітьми.
В цьому вбачається запорука успішності навчального процесу.
У зміст роботи учителя-логопеда, педагога-психолога та інших спец. працівників входить обов’язкове психолого-медико-педагогічне обстеження з обов’язковим обговоренням в момент вступу дитини до школи та при складання індивідуального супроводу дитини в загальноосвітній процес.
Важливо, щоб у навчанні дитини з особливими потребами був врахований її стан. 
Разом з учителем класу виробляються шляхи і засоби по запобіганню неуспішності дитини.
Учитель-логопед підбирає мовленнєвий матеріал , в основі якого лежить розвиток терпимості, милосердя, взаєморозуміння з метою подальшої соціалізації  її у суспільство. Для цього необхідно підбирати такий матеріал, в якому містяться позитивні явища з життя дітей.
Модернізація української освіти націлена на підготовку підростаючого покоління до життя в інформаційному суспільстві і в цілому у світі.
Але задоволення потреб у нових професіях і підвищенні кваліфікації важлива роль належить комп’ютерним технологіям, ефективно запроваджуються на логопедичних заняттях з дітьми, що дає переваги перед стандартною системою навчання:

· підвищення інтересу до нової мотивації навчальної діяльності;

· здійснення диференційного підходу;

· кожний учитель стає учасником процесу навчання;

· набагато більший об’єм виконаних завдань;

· полегшується процес оцінки знань;

· розвиваються навички учбової діяльності (рефлексія, планування, самоконтроль, взаємоконтроль). 

У сучасних технологіях навчання дітей з ООП застосовується програма з комп’ютером в роботі з дітьми, які мають проблеми з ПФР.
Інформаційні технології дозволяють підтримати мотивацію дитини до навчання, зацікавити її в одержанні і закріпленні нових знань, допомагають знайти своє місце в соціумі.
Комп’ютерні технології дозволяють логопеду удосконалити письмову мову (позбутися дисграфічних помилок). Дитина замість безглуздого списування тексту, може використати тексти редакторів, що виключить зайву втомлюваність, ліквідувати помилки на письмі.
Якщо дитина використовує в роботі клавіатуру, у неї розвивається просторове орієнтування, а при виконанні інструкцій – учень розвиває також слухове сприймання та пам’ять, удосконалюються функції концентрації і розподіл уваги.
Включення в корекційний процес комп’ютерних програм дає змогу стимулювати інтерес дітей до навчання шляхом організації їх самостійної діяльності, одержання нових знань і навичок, зміцнення міжпредметних зв’язків, що формує інтерес до навчання, активізує їх, забезпечує кожному можливість роботи в оптимальному варіанті, підвищує самооцінку дитини.
Учителю-логопеду, щоб ефективно проводити корекційну роботу, необхідно підтримувати тісний контакт з батьками, він співпрацює з сім’ями учнів. Окрім проведення консультацій, - логопед здійснює анкетування батьків на предмет їхнього ставлення  до інклюзивної освіти і на підставі цього проводить просвітницьку діяльність по формуванню адекватності розуміння інвалідності, розвиває толерантність.
Для батьків проводяться індивідуальні та групові консультації, майстер-класи та семінари. Батькам надається право участі у індивідуальних заняттях разом з дитиною, видання посібників з ігровим матеріалом для використання вдома. Таким чином, батьки при цьому самі розвиваються, набувають досвіду педагогічного впливу на дитину, аналізувати динаміку її розвитку.
Учитель-логопед в кінці кожного півріччя складає письмовий звіт про кожну «особливу» дитину, у якому аналізуються успіхи, недоліки в роботі з нею. Письмовий звіт розглядається на засіданні шкільної ПМПК або консиліумі, обговорюється адміністрацією закладу, учителями, психологом, учителем-логопедом і батьками, в якому підводяться позитивні зрушення спільної роботи з дитиною, визнання недоліків та передбачення шляхів на перспективу.
З метою підвищення професійної компетентності учителя-логопеда в процесі інклюзивної освіти, необхідне проведення тренінгів, зокрема міждисциплінарних, серед вузьких спеціалістів, стажування, майстер-класів, відкритих заходів тощо.
Таким чином, створення умов для повноцінного навчання і виховання дітей з ООП, адекватного їх стану і здоров’я, є умовою успішної реалізації інклюзивної освіти.

ЛОГОПЕДИЧЕСКАЯ РАБОТА С ГИПЕРАКТИВНЫМИ ДЕТЬМИ
Н. И. Кавалершина, учитель-логопед, специалист высшей категории,
И. В. Гаврилюк, учитель-логопед, специалист І категории  Херсонского я/сада № 37 компенсируещего типа  Херсонского городского совета

Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (синдром двигательной расторможенности, синдром гиперактивности, гиперкинетический синдром, гипердинамический синдром) является весьма распространенным нарушением детского возраста и представляет собой сложную и весьма актуальную мультидисциплинарную проблему. Имея в своей основе биологические механизмы, она проявляется в нарушениях когнитивной, эмоциональной и волевой сфер ребенка.     
Для гиперкинетического расстройства характерно раннее начало (до 7-летнего возраста), и сочетание сверхактивности, неуправляемого поведения с выраженной невнимательностью, отсутствием устойчивой концентрации, нетерпеливостью, склонностью к импульсивности и высокой степени отвлекаемости. Эти характеристики проявляются во всех ситуациях и не изменяются со временем.
Проблема гиперактивности становится сейчас как никогда актуальной, так как число гиперактивных детей с каждым годом увеличивается. По данным разных авторов от 2 до 20% детей  выявляют гиперактивные расстройства, которые характеризуются повышенной подвижностью, расторможенностью. Педагоги говорят: «Один расторможенный ребёнок – проблема, два – это катастрофа», так как на других детей времени уже не хватает.
Актуальность проблемы в том, что гиперактивность является расстройством и имеет множество разнообразных аспектов: неврологические, психиатрические, двигательные, речевые, воспитательные, социальные, психологические. 
Чаще всего путь ребёнка з симптомами гиперактивности начинается с неудач. Отсутствие чувства успеха вызывает вторичные эмоциональные расстройства и снижение самооценки. Даже более способные дети, с высоким уровнем интеллекта, показывают низкую успеваемость. Хотя некоторые всё-  таки достигают неплохих результатов, но они не реализуют полностью свои действительно высокие интеллектуальные возможности.
Во взрослом  возрасте только около 30%  гиперактивных людей избавляется от этого расстройства, а большинство  их испытывают значительные  трудности и в зрелой жизни. По данным статистики около 20% из гиперактивных  людей ведут антисоциальный способ жизни, включая пристрастие к  алкоголю и наркотикам.
Поэтому очень важна своевременная диагностика проявлений и причин гиперактивности у детей в дошкольном возрасте, так как, по мнению многих психологов и психотерапевтов, коррекция гиперактивности в детском возрасте более эффективна. 
Признаки гиперактивного ребенка.

· Избыточная двигательная активность.

· Дефекты концентрации внимания. 

· Отвлекаемость.

· Импульсивность поведения.

· Проблемы во взаимоотношениях с окружающими.
Причины гиперактивности
Генетические:  наследственность
Биологические: (Биологический фактор заключается в том, что гиперактивность вызывается нарушением мозговой деятельности)

· органическим поражением мозга при внутриутробном развитии, родах и первых месяцах жизни ребенка. 

· это курение и употребление алкоголя и наркотиков матерью во время беременности 

· стрессы, 

· угроза выкидыша, 

· физические ушибы живота, 

· токсикозы, инфекционные и хронические патологии будущей матери, 

· стремительные или, напротив, затяжные роды.

Социально-психологические:  
· неправильное воспитание. Например, чрезмерная требовательность и строгость родителей к ребенку, или чрезмерная опека.

· психологический микроклимат в семье (конфликты, ссоры)

· система семейных отношений

Основная задача логопеда в работе с детьми, имеющими синдром дефицита внимания и гиперактивности. Как же помочь такому ребенку и сделать логопедическую работу максимально эффективной? Логопед проводит как групповые, так и индивидуальные занятия с данной категорией детей, но все же предпочтительнее индивидуальная форма проведения занятий. Ребенку индивидуальные занятия помогают максимально раскрыться, а логопеду - подобрать наиболее эффективный способ индивидуальной коррекции.
Основная задача логопеда в работе с детьми, имеющими синдром дефицита внимания и гиперактивности заключается в том, чтобы адаптировать двигательную активность детей, как вспомогательную основу к решению задач коррекции речи и внимания на занятиях.
То есть, педагог должен уметь гибко чередовать и комбинировать стратегии, методы и приёмы в зависимости от меняющегося поведения ребёнка и от конкретных внешних обстоятельств.
Отсюда вытекают следующие задачи: 
· развитие навыков общения, регуляция социальных отношений детей;

· снятие напряжения и тревожности этих детей;

· профилактика нежелательных негативных тенденций в поведении ребёнка;
· развитие и обогащение навыков адекватного поведения.

Речь  ребенка   с   СДВГ. В дошкольном возрасте выявляются типичные проявления СДВГ, при этом развитие ребенка происходит неравномерно, с отставанием в формировании отдельных функций.
Возрастные этапы созревания отдельных высших мозговых функций у здоровых и больных детей с СДВГ различны, и у больных их развитие носит несколько отсроченный характер. Наиболее важным для детей с СДВГ в плане выявления и коррекции нарушений является период 5 - 6 лет, когда развитие высших мозговых функций идет наиболее интенсивно.
У детей с СДВГ к 7 годам не наблюдается полного созревания высших мозговых функций. В связи с этим ребенок не готов к школьному обучению. Систематические нагрузки в школе, как правило, приводят у этой группы детей к срыву компенсаторных механизмов ЦНС и развитию дезадап-тационного школьного синдрома. 
У детей с СДВГ могут наблюдаться нарушения познавательных процессов. Эти нарушения связаны с расстройствами слухового и зрительного восприятия, трудностями в образовании понятий, инфантильностью и неконкретностью мышления, на которые постоянное влияние оказывают сиюминутные импульсы; не последнее место занимает и незрелость речи, ограниченный словарный запас, аграмматизмы, замедленность речи и другие нарушения, имеющие социальный характер. Нарушения внимания и гиперактивность также являются препятствием для успешного выполнения школьных требований. Если же гиперактивность распространяется  на область речевой моторики, ребенок во время урока что-нибудь выкрикивает или начинает импульсивно говорить тогда, когда этого делать не следует.
Дети с СДВГ характеризуются сниженной работоспособностью. Они не способны к продолжительной и целенаправленной работе.
Все вышесказанные отклонения наблюдаются у отдельных детей в неодинаковой степени, но достаточно проявления хотя бы некоторых из них, чтобы возникли затруднения, которые впоследствии окажут влияние на его дальнейшее пребывание в школе.
Кроме синдрома дефицита внимания с гиперактивностью, больным свойственна диспраксия – нарушение целенаправленного действия, моторная неловкость. Дети с подобными нарушениями имеют ряд характерных проявлений:

· С трудом  осваивают навыки ухода за собой (завязывание шнурков, застегивание пуговиц и т.д.).

· Плохо рисуют и срисовывают.

· Отмечается дезорганизация деятельности при одевании.

· Характерна неуклюжая походка.

· Отмечаются нарушения плавности и последовательности движений, затруднен переход от одного движения к другому.

· Нарушены сложные движения языком, губами.

· Нарушена координация действия правой и левой рукой.

Широко рассматриваются  в  литературе  вопросы трудностей обучения.
Выделяют несколько подтипов трудностей обучения:

1) Трудности чтения (дислексия)  2) Трудности письма  3) Трудности в освоении математики.

Самыми распространенными (более 80%) являются трудности чтения, эффективность которого зависит от быстроты декодирования и узнавания фонем в одиночных словах.
Дислексия имеет характерные клинические проявления, при чтении ребенок:
· пропускает или путает буквы, слоги, окончания,

· недочитывает слова до конца,

· пропускает строки,

· неверно ставит ударения,

· не может пересказать прочитанное, т.к. чтение носит угадывающий характер,

· возможно наличие феномена «зеркального чтения». 
Клинические проявления дисграфии следующие:
· феномен «зеркального письма»,

· неразборчивый почерк,

· пропуск букв, слогов, недописывание окончаний при письме,

· нарушения согласования слов в предложениях,

· путает похожие по написанию и пространственному расположению буквы (и-ш, л-м, т-п и т.д.)
У детей с СДВГ, кроме перечисленных проблем обучения, могут наблюдаться расстройства речи. Характерные клинические проявления следующие:

· Нарушения темпа речи: тахилалия, брадилалия и т.д.

· Нарушения звукопроизношения при сохранном словарном запасе (дизартария или моторная дислалия).

· Нарушения плавности речи (заикание).

· Нарушения восприятия речи (сенсорная дислалия).

· Трудности в построении фраз, искажение слоговой структуры слова, неверно употребление предлогов, глагольных форм, окончаний. 

     Раннее распознавание специфических трудностей обучения очень важно, и, если не принимать мер, у детей могут развиться вторичные эмоциональные и поведенческие проблемы.

Педагогические мероприятия ставят своей основной  задачей, как коррекцию поведения, так и коррекцию нарушений,  определяющих специфические трудности в обучении детей с СДВГ. Коррекционное обучение должно сочетаться с лечебно-оздоровительными мероприятиями и индивидуальным подходом в обучении с учетом  характерных для каждого ребенка затруднений.
В настоящее время перспективным методом реабилитации является музыкотерапия, оказывающая психосенсорно-эмоциональное воздействие. Данная методика предполагает прослушивание музыкальной программы в магнитофонной записи, а также пение песен. Музыкотерапия снимает эмоциональную напряженность, тревогу, развивает слуховое восприятие и улучшает общее самочувствие. Программы музыкотерапии подбирается индивидуально, с учетом возраста ребенка, клинических проявлений. Продолжительность сеанса и длительность курса также индивидуальны.
Снятию физического напряжения, компенсации импульсивности хорошо способствует спорт и другие виды физической нагрузки. Физическое воспитание направлено на развитие моторики и сенсомоторики, равновесия, на умение правильно менять положение. В ходе занятий применяются также упражнения на мышечное расслабление и общее успокоение, что позволяет достичь релаксации пациента.  Благотворное влияние оказывают упражнения под музыку, где терапевтический эффект достигается благодаря сочетанию движений с восприятием музыки. 
Правила работы  с детьми
1. Работать с ребёнком в начале дня, а не вечером.

2. Уменьшить рабочую нагрузку на ребёнка.

3. Делить работу на короткие, но частые  периоды. Использовать физкультминутки.

4. Быть драматичным, экспрессивным педагогом.

5. Снизить требование к аккуратности в начале работы, чтобы сформировать чувство успеха.

6. Посадить ребёнка во время  занятий рядом со взрослым.

7. Использовать тактильный контакт (элементы массажа, прикосновения,

поглаживания)

8. Договариваться  с ребёнком о тех или иных действий заранее.

9. Давать  короткие, чёткие и конкретные инструкции.

10. Использовать гибкую систему поощрений и наказаний.

11. Поощрять ребёнка сразу же , не откладывая на будущее.

12. Предоставить ребёнку свободу выбора. 

13. Оставаться спокойным

Технологии коррекции синдрома дефицита внимания и гиперактивности на занятиях по логопедии
1. Обучение приёмам саморегуляции через использование релаксаций, визуализаций.

2. Обучение самомассажу.

3. Игры для развития быстроты реакции, координации   движений.

4. Игры для развития тактильного взаимодействия.

5. Пальчиковые игры.

6. Психогимнастические этюды для обучения пониманию и выражению эмоционального состояния.

Коррекционные игры для гиперактивных детей

· Игры для развития внимания и памяти

· Игры для релаксации

· Игры, развивающие навыки волевой регуляции

· Игры для активизации подкорковых структур мозга: дыхательные; упражнения на нормализацию мышечного тонуса; упражнения на пространственную ориентацию

· Игры для развития моторики:  координация движений; мелкая моторика; графомоторные навыки

· Коммуникативные игры.

Игры для развития внимания и памяти
· «Что исчезло?»:  Логопед ставит на стол несколько игрушек. Ребенок рассматривает их и закрывает глаза. Логопед убирает одну игрушку. Ребенок открывает глаза и определяет, «что исчезло»;
· «Что изменилось?»: игра похожа на предыдущую, только игрушки не убирают, а меняют местами;
· «Внимание - рисуй!»: логопед показывает ребенку в течение 2 секунд несложный рисунок Затем рисунок убирают, и ребенок рисует его по памяти или описывает;
· «Слушай хлопки»:  педагог договаривается с ребенком, что если звучит один хлопок, нужно маршировать на месте, два хлопка - стоять на одной ноге (как аист), три хлопка - прыгать (как лягушка);
· «Игрушку рассмотри, а потом ее опиши»;
· «Запомни и повтори движения»: логопед показывает три разных движения, ребенок смотрит, запоминает и повторяет их. Затем демонстрируются четыре движения;
· Загадки – обманки 

Ночью каждое оконце                                   Кукарекает спросонок 

Слабо освещает …                                         Милый, добрый ….
· работа за столом на листах:

«Лабиринты», «Соедини по порядку» и др.

Игры для релаксации
«Шарик»  Цель: расслабление мышц живота.
Сделайте спокойный вдох животом, так чтобы рукой почувствовать небольшое  напряжение мышц. Плечи не поднимайте.  Вдох – пауза, выдох – пауза. Мышцы живота расслабились. Стали мягкими.

«Олени»  Цель: освоение и закрепление позы покоя и расслабления мышц рук.
Поднимите руки над головой, скрестите их, широко расставив пальцы. Напрягите руки. Трудно и не удобно держать так руки, уроните их на колени. Расслабьте руки. Спокойно. Вдох-пауза, выдох-пауза.

«Раскачивающееся  дерево» И.п. – стоя. Корни – это ноги, ствол – туловище, крона – руки и голова. Начинает дуть ветер, и дерево плавно раскачивается – наклоняется вправо и влево (3 – 5 раз), вперёд и назад.
"Прикосновение" Эта игра поможет ребенку расслабиться, снять напряжение, повысит его тактильную восприимчивость.
 Подготовьте предметы, сделанные из различных материалов. Это могут быть кусочки меха, стеклянные вещи, деревянные изделия, вата, что-нибудь из бумаги и т. д. Положите их на стол перед ребенком. Когда он их рассмотрит, предложите ему закрыть глаза и попробовать догадаться, чем вы прикасаетесь к его руке.

 Примечание. Можно также прикасаться к щеке, шее, колену. В любом случае ваши касания должны быть ласковыми, неторопливыми, приятными.

"Солдат и тряпичная кукла" Самый простой и надежный способ научить детей расслабляться - это обучить их чередованию сильного напряжения мышц и следующего за ним расслабления. Поэтому эта и последующая игра помогут вам это сделать в игровой форме.
 Итак, предложите ребенку представить, что он солдат. Вспомните вместе с ним, как нужно стоять на плацу, - вытянувшись в струнку и замерев. Пусть игрок изобразит такого военного, как только вы скажете слово "солдат". После того как ребенок постоит в такой напряженной позе, произнесите другую команду - "тряпичная кукла". Выполняя ее, мальчик или девочка должны максимально расслабиться, слегка наклониться вперед так, чтобы их руки болтались, будто они сделаны из ткани и ваты. Помогите им представить, что все их тело мягкое, податливое. Затем игрок снова должен стать солдатом и т. д. Примечание. Заканчивать такие игры следует на стадии расслабления, когда вы почувствуете, что ребенок достаточно отдохнул.

"Насос и мяч"  Если ваш ребенок хоть раз видел, как сдувшийся мяч накачивают насосом, то ему легко будет войти в образ и изобразить изменения, происходящие в этот момент с мячом. Итак, встаньте напротив друг друга. Игрок, изображающий мяч, должен стоять с опущенной головой, вяло висящими руками, согнутыми в коленях ногами (то есть выглядеть как не надутая оболочка мяча). Взрослый тем временем собирается исправить это положение и начинает делать такие движения, как будто в его руках находится насос. По мере увеличения интенсивности движений насоса "мяч" становится все более накачанным. Когда у ребенка уже будут надуты щеки, а руки с напряжением вытянуты в стороны, сделайте вид, что вы критично смотрите на свою работу. Потрогайте его мышцы и посетуйте на то, что вы перестарались и теперь придется сдувать мяч. После этого изобразите выдергивание шланга насоса. Когда вы это сделаете, "мяч" сдуется настолько, что даже упадет на пол. Примечание. Чтобы показать ребенку пример, как играть надувающийся мяч, лучше сначала предложить ему побыть в роли насоса. Вы же будете напрягаться и расслабляться, что поможет и вам отдохнуть, а заодно и понять, как действует этот метод.
 "Шалтай-Болтай" Персонаж этой игры наверняка понравится гиперактивному ребенку, так как их поведение во многом схоже. Чтобы ваши сын или дочь лучше вошли в роль, вспомните, читал ли он стихотворение С. Маршака о Шалтае-Болтае. А может быть, он видел мультфильм о нем? Если это так, то пусть ребенок расскажет о том, кто такой Шалтай-Болтай, почему его так называют и как он себя ведет. Теперь можете начинать игру. Вы будете читать отрывок из стихотворения Маршака, а ребенок станет изображать героя. Для этого он будет поворачивать туловище вправо и влево, свободно болтая мягкими, расслабленными руками. Кому этого недостаточно, может крутить еще и головой.
Итак, взрослый в этой игре должен читать стихотворение:

Шалтай-Болтай

Сидел на стене.

Шалтай-Болтай

Свалился во сне.

 Когда вы произнесете последнюю строчку, ребенок должен резко наклонить тело вперед и вниз, перестав болтать руками и расслабившись. Можно позволить ребенку для иллюстрации этой части стихотворения упасть на пол, правда, тогда стоит позаботиться о его чистоте и ковровом покрытии. Примечание. Чередование быстрых, энергичных движений с расслаблением и покоем очень полезно для гиперактивного ребенка, так как в этой игре он получает определенное удовольствие от расслабленного падения на пол, а значит, от покоя. Чтобы добиться максимального расслабления, повторите игру несколько раз подряд. Чтобы она не наскучила, можно читать стихотворение в разном темпе, а ребенок соответственно будет замедлять или ускорять свои движения.

Игры, развивающие навыки волевой регуляции
· «Да» и «нет» не говори» 

· «Летает - не летает» 

· «Съедобное-несъедобное» 

· «Запретное движение» 

· «Запретное слово»: ребенок вслед за психологом повторяет все слова, кроме одного, которое «назначили запретным». Вместо этого слова он может, например, хлопнуть в ладоши;

· «Раз-два-три - говори!» 

· «Море волнуется» 

· «Кричалки – шепталки – молчалки»

Игры для активизации подкорковых структур мозга:

   -  дыхательные

· дыхание с задержкой на вдохе/выдохе - сначала в собственном, затем в установленном ритме. Выполняется сидя на полу «по-турецки» или стоя на коленях, ладони кладутся на область диафрагмы;

· ребенок, сидя на полу «по-турецки» и поднимая руки вверх, делает вдох. При выдохе медленно наклоняется вперед, опуская руки и говоря: «Вниз»;

· ребенок, сидя на полу, разводит руки в стороны, сжимает все пальцы, кроме большого, в кулак. При вдохе ребенок поднимает большой палец вверх, при медленном выдохе -постепенно опускает вниз и свистит;

· ребенок, лежа на полу, кладет ладони на живот. Делая медленные вдох и выдох животом, ребенок представляет, что в животе надувается и сдувается воздушный шарик.
· упражнения на нормализацию мышечного тонуса
· «Снеговик»: ребенку предлагают представить себя только Что слепленным снеговиком - тело должно быть сильно напряжено, как замерзший снег. Но пригрело солнышко, и снеговик начал таять: сначала «тает» и повисает голова, затем опускаются плечи, расслабляются руки и т.д. В конце упражнения ребенок мягко падает на пол и лежит расслабленный, представляя, что он - лужица воды;
· «Дерево»: ребенок, изображая семечко, сидит на корточках, голова на коленях, руки обнимают колени. 
· «Семечко»:  прорастает и превращается в дерево - ребенок приподнимает голову, затем медленно встает, выпрямляется, поднимает руки. Вдруг налетел ветер и сломал дерево - ребенок сгибается в талии, расслабляя верхнюю часть тулови​ща, голова и руки его безжизненно повисают;
· «Пальчики»: в положении сидя или стоя ребенок сгибает руки в локтях и начинает сжимать и разжимать кисти рук, постепенно убыстряя темп. Затем опускает руки, расслабляет и встряхивает кисти рук;
· «Лодочка»: ребенок ложится на спину, вытягивает руки. По команде он одновременно поднимает голову, прямые ноги и руки. Поза держится максимально долго. Затем ребенок выполняет упражнение, лежа на животе.
· упражнения на пространственную ориентацию
· ребенок берет в руки мяч и по команде психолога поднимает его вверх, опускает вниз, кладет перед собой, справа и слева от себя, кладет его под, на, за стол и т.п.;
· ребенок прыгает на двух ногах вперед, назад, влево, вправо; 
· «Найди клад»:  в комнате спрятана игрушка. Ребенок должен найти ее, ориентируясь на команды: «Два шага вперед, один направо и т.д.
Игры для развития моторики 

· координация движений

· мелкая моторика

· графомоторные навыки

· «Бирюльки »: на столе горкой лежат мелкие игрушки или спички. Их нужно двумя пальцами брать так, чтобы не задеть остальные;
· «Насос и мяч» (занятие 4);

· «Я кубик несу и не уроню» (занятие 3);

· «Клоуны» (занятие 4);

· «Хождение по линии»: ребенок должен пройти по прямой линии, ставя пятку одной ноги перед носком другой и держа руки в стороны;

· «Перекрестные хлопки»: логопед и ребенок встают друг напротив друга. Сначала делается обычный хлопок, затем хлопок руками логопеда о руки ребенка, опять обычный хлопок, потом правая ладонь логопеда делает хлопок о правую ладонь ребенка, опять обычный хлопок, затем хлопок левой ладонью логопеда о левую ладонь ребенка и обычные хлопки;
· «Робот»: педагог говорит, что ребенок сейчас превратится в робота, который умеет только подчиняться командам. Ребенок замирает в стойке «смирно». Далее логопед  дает ему команды, например: «Три шага вперед, два шага направо, правую руку вперед, два шага налево, левую руку в сторону, руки опустить, стоять смирно»;
· любые пальчиковые или жестовые игры, которые у данного ребенка вызывают затруднения.

Коммуникативные игры

«Маска». Цель: эмоциональное развитие.
Дети садятся в круг.  Первый участник упражнения фиксирует на своём лице какое-нибудь выражение (маску), демонстрирует его всем детям и «передаёт» соседу справа (слева). Сосед должен в точности повторить это выражение, поменять на новое и «передать» дальше.
«Неожиданные картинки» Цель: развитие взаимоотношений со сверстниками.
Участники садятся в круг и получаю  восковые мелки и подписанный лист бумаги. По  команде  дети  начинают рисовать какую-нибудь картинку, затем по следующей команде  передают её соседу справа. Получают от соседа слева недорисованную картинку и продолжают её рисовать. 
«Ласковые имена», «Поздороваемся», «Скажи добрые слова» и другие.
Варианты заданий при работе над звукопроизношением на этапе отработки изолированных звуков
1. Расправив руки – «крылья». «летать на самолёте» по кабинету – р-р-р
2. «ездить» на маленькой игрушечной машине по ломанным, спиралевидным или извилистым дорожкам разной длины,  имитируя звук мотора: р-р-р.
Варианты заданий при автоматизации звуков на уровне слога.

1. Запоминание и повторение слоговых рядов в сочетании с движениями рук, туловища: ша (руки вперёд) – шо (руки вверх) – шу (руки опустить).

2. «Игра на пианино». «Нажимать на клавиши» поочерёдно –всеми пальцами правой (левой) руки и петь: су-сы-са-со.
Варианты заданий при автоматизации звуков в словах.

1. Игры с перебрасыванием (перекатыванием) друг другу  мяча («Скажи наоборот», «Скажи слово», «Вставь пропущенный звук» и др.).

2. «Шаги»: сделать шаг вперёд только при успешном выполнении задания (правильно повторить слово вслед за логопедом, назвать лишнее слово). При  ошибочном варианте – шаг назад. Игра заканчивается, когда ребёнок

сможет дойти до заранее оговорённого предмета.  

3. «Живые звуки»

Варианты заданий при работе  на уровне предложения
1. «Живые слова». Каждый ребёнок выполняет роль определённого слова. Его задача занять  своё место в предложении.

2. «Скажи и покажи». Составить  предложения по сюжетной картинке, а продемонстрировать его с помощью пантомимы («Сова летает по лесу. Соня пьёт ананасовый сок.»)  Возможен  вариант, когда  сначала составляются все предложения, затем один из детей демонстрирует пантомиму, а другой угадывает её содержание.

3. «Прошагай предложение». Ребёнок идёт и произносит предложение. Каждому шагу должно соответствовать одно слово.

Открытое письмо гиперактивных детей к педагогам

Дорогие педагоги!!!

Чтобы вам было легче с нами жить, а мы вас любили:

1. Не загружайте нас скучной и нудной работой. Больше жизни!  Больше динамики! Мы всё можем!

2. Не вздумайте давать нам  длинных инструкций! На пятнадцатом слове нас больше интересует, какого цвета носки у соседа, чем ваша поучительная речь. Говорите конкретно по делу, не более десяти слов.

3. Не требуйте от нас, чтобы мы были одновременно внимательными, аккуратными и усидчивыми. Это выше наших сил! 

4. А вообще – запомните: похвала и порицание действуют на нас сильнее, чем на других.

Больше любви и доброты в общении с ребёнком, больше веры в его силы, больше терпения и выдержки
КОНСУЛЬТАТИВНА РОБОТА ВЧИТЕЛЯ-ЛОГОПЕДА

О.О.Степаненко, вчитель-логопед,
спеціаліст ІІ категорії
я/с№ 37 компенсуючого типу
Херсонської міської ради

Доволі часто батьки дошкільнят виявляють у своїх дітей надмірну рухову активність, або навпаки повільність у діях, інколи нестачу уваги. Буває що в декого з дошкільнят спостерігаються агресивні дії у  поведінці. Виникає питання: можливо це прояви гіперактивності або гіпоактивності, чи агресивна поведінка? До кого слід звертатися батькам таких дітей для отримання інформації щодо встановлення можливого діагнозу? І яких порад у вихованні їм слід дотримуватись? 

Нажаль на сьогоднішній день не у всіх дошкільних закладах працюють психологи. Тому всю просвітницьку роботу у вигляді консультацій, рекомендацій та пояснень, як з батьками так і з педагогами, доводиться брати на себе вчителю-логопеду. Окрім цього також важливо орієнтувати батьків дошкільнят із проблемами поведінки на подальше відвідування спеціаліста (психолог, психіатр або невролог), який надасть більш  детальну інформацію та поради для кожного окремого випадка.

Надаючи консультацію з приводу гіперактивності дітей, батькам треба дати уявлення про те, що гіперактвність – це не хвороба, а прояв поведінкових реакцій, при яких активність та збудженість дитини перевищує норму. В тому випадку, коли така поведінка дитини становить проблему для оточуючих, ми говоримо про гіперактивність як про психічний розлад. В  цьому випадку необхідно звернутись до психолога, який за допомогою спеціальних тестових методик визначить чи це дійсно гіперактивність, або просто прояви активного темпераменту, що обумовлюється  особистими характерологічними якостями дитини. Окрім того, психолог допоможе батькам визначитись із подальшим стилем виховання дитини. 

Гіперактивна дитина вимагає спеціального виховання. Чим раніше його почати, тим оптимістичніше будуть сподівання на подолання цієї поведінкової риси та формування позитивних рис особистості дитини.

Гіперактивність у дітей виникає внаслідок порушення мозкової функції, тобто ураження    кори головного мозку через кисневу недостатність або мікропологові травми тощо. Провідними ознаками гіпердинамічної поведінки дитини  є розгальмованість, нездатність зосереджувати увагу, та імпульсивність. 

Гіперактивному дошкільняті важко сидіти, він метушливий, постійно рухається, крутиться на місці, іноді надмірно балакучий, може дратувати манерою своєї поведінки. Часто у нього погана координація або недостатній м'язовий контроль. Він незграбний, упускає або ламає речі. Такій дитині важко концентрувати свою увагу, він легко відволікається, часто задає безліч питань, але рідко чекає відповідей. На відміну від просто активної дитини, активність у гіперактивої дитини носить безцільний характер, що може приводити до травм. Таким чином у дитини з гіперактивністю спостерігаються такі прояви: 

· Непосидючість, дитині важко утримувати увагу тривалий час.

· Дитина не слухає, коли до неї звертаються.

· З великим бажанням береться за справу, проте ніколи не доводить її до кінця.

· Важко вдається організувати  свою діяльність.

· Уникає нудних завдань і тих, які вимагають інтелектуальних зусиль.

· Надмірна забудькуватість.

· Постійно крутиться.

· Виявляє ознаки занепокою.

· Занадто говірка.

· Починає відповідати, недослухавши запитання.

· Не дочекавшись своєї черги, часто втручається, перериває свого співрозмовника.

· Погано зосереджує увагу.

· Не може контролювати і  регулювати власні дії, поведінка некерована правилами.

· Під час виконання завдання веде себе по-різному і показує  різні результати.

Що ж потрібно робити батькам та педагогам, щоб позбавити дитину зайвої активності? Необхідно створити для дитини певні умови життя. Сюди входить спокійна психологічна обстановка в сім'ї та дотримання чіткого режиму дня. Також доведеться і батькам намагатися менше нервувати і якомога рідше змінювати плани " по ходу справи", бути більш організованими. Спокій у поведінці батьків – кращий приклад для дитини. Добираючи ігри (особливо рухливі ) для гіперактивних дітей, необхідно враховувати їх дуже високу активність, а також невміння тривалий час підкорятися груповим правилами, швидку стомлюваність та нездатність чекати своєї черги. Тому включати таких дітей у колективну роботу доцільно поетапно. Починати можна з індивідуальної роботи, потім залучати дитину до ігор в малих підгрупах і тільки після цього переходити до колективних ігор. Бажано використовувати ігри з чіткими правилами, що сприяють розвитку  уваги. Окрім цього, необхідно дотримуватись  таких порад: 

· Роботу із дитиною з СДУГ планують індивідуально.

· Завжди дотримуватися розпорядку дня і знайомити дитину з переліком завдань.

· Давати можливість дитині швидко отримувати допомогу.
· Направляти енергію і гіперактивність дитини в потрібне русло, наприклад, допомогти із дрібними побутовими справами, зібрати або роздати дидактичний матеріал.

· Проводити заняття з використанням комп'ютера.

· Вчити дитину організовувати свою роботу.

· Ігнорувати його негативні вчинки і заохочувати позитивні.

· Привчати дитину до необхідних соціальних норм і навичок спілкування.

· Давати право вибирати.

· Якщо дитина заслуговує похвали,  то похваліть її відразу, не відкладаючи на потім.

· Інструкції для дитини повинні бути короткими і лаконічними.

· При будь-яких умовах зберігайте спокій.

І головне: боротися потрібно не з дитиною,  а разом із нею проти хворобливого синдрому.

Особливостями гіпоактивної дитини є недостатня активність кори головного мозку, спостерігається слабкість процесів збудження та слабка стимуляція від ЦНС. Тому гіподінамічна дитина потребує зовнішнього стимулювання.  Виявити дане відхилення у дошкільнят на перших порах буває складно, і до відвідування  дитячого садка або школи батьки і не припускають таку проблему.

 Гіпоактивна дитина малопомітна, її легко не побачити. Характерними виявами у поведінці дитини, які є діагностично значущими, є: пасивність, схильність до усамітнених тихих занять, тяжіння до звичного та обмежена потреба в нових враженнях, боязкість у спілкуванні з новими людьми, сором’язливість. Моторні навички гіпоактивних дітей можуть запізнюватися з розвитком.  Запізнюється і мовленнєвий розвиток, таким дітям часто ставлять діагноз «затримка мовленнєвого розвитку»,  або «загальне недорозвинення мови». 

  Гіподинамічні діти дуже консервативні. Намагатися подолати цю консервативність силою неможливо, та й не потрібно, так як вона - один із способів адаптації ураженої нервової системи дитини до навколишнього світу. А ось виводити дитину за межі його мікросередовища потрібно обов'язково, інакше розвиток дитини загальмується, що може привести до затримки психічного розвитку. 

 Основними показниками гіпоактивності дитини є такі:

· Труднощі у співпраці з дорослими.

· Боязкість.

· Надмірна обережність в діях.

· Невпевненість.

· Під впливом позитивної стимуляції, похвали поступове пожвавлення і поліпшення результатів виконання завдань.

· Небагатослівність.

Батьки повинні розуміти, що їм необхідно набратися терпіння, не кричати і не підганяти малюка, адже такі діти дуже вразливі.  Треба намагатися ненав'язливо і доброзичливо зацікавити малюка чим-небудь: грою в футбол, приготуванням печива, шиттям сукні для ляльки... Не варто віддавати таку дитину завчасно до школи, а от в домашніх умовах обов'язково щодня займатися з малюком, стимулюючи його мозкову діяльність. 

З гиподинамічною дитиною потрібно багато розмовляти, і не треба впадати у відчай з приводу того, що сама дитина у розмову практично не вступає, обмежуючись короткими репліками. Також треба пам'ятати, що злегка відсутній вигляд цих малюків зовсім не байдужість і не егоїзм, а всього лише особливість функціонування нервової системи.

Мовленнєві проблеми бажано почати вирішувати відразу при їх виявленні за допомогою логопеда. Будь-які заняття з розвитку мовлення в домашніх умовах будуть зовсім незайвими (навіть якщо дитина говорить цілком адекватно віку, стимуляція центру промови все одно виявиться корисною надалі). 

Достатню увагу також треба приділяти і фізичному, моторному розвитку дитини. Умовити побігати його на дворі із однолітками практично неможливо, а ось виконувати ранкову гімнастику разом з татом, або покататися на велосипеді, чи поплавати, можливо цій дитині буде цікаво. Під час таких занять не забувайте говорити про його (нехай навіть дуже незначні) «фізкультурні» успіхи. Ніколи не слід порівнювати його досягнення з досягненнями інших дітей. Треба казати тільки про його особисті результати: «Минулого року ти не міг в'їхати на велосипеді на цю гірку. Зараз ти явно став сильнішим!»  Для розвитку дрібної моторики слід використовувати різноманітні ігри та заняття: конструктори з дрібними деталями, мозаїка, різноманітні шнурівки, пластилін, пазли, малювання та розфарбовування олівцями, вирізання ножицями, плетення та нанизування намистин, пальчикова гімнастика тощо. 

Якщо малюк від чого-небудь відмовлятиметься, значить, йому важко виконати завдання. Дитині потрібна допомога дорослого, навіть якщо левову частку завдання виконує дорослий сам.  Таким чином ми  спонукаємо дитину хоч трішки допомогти і поступово втягнутися в роботу. 

Отже, розкривати світ гіподинамічного дошкільника потрібно поступово, але неухильно. Слід дотримуватись такої стратегії роботи:

· Перш за все необхідно уникати спроби «перевиховати».

· Розвивати віру в свої сили.

· На початковому етапі виконання завдання необхідно підбадьорити дитину, це активізує його і визначає послідовність дій.

· Необхідно мати чіткий розпорядок дня.

· Потрібно вказувати на кожну успішну ситуацію, усвідомлення цього підвищує дитячу самооцінку, піднімає психічний тонус, і дитина починає працювати жвавіше і успішніше.

Треба пам’ятати, що гіподинамічні діти потребують особливої уваги, частих бесід, регулярних фізичних навантажень, ситуацій, де можна проявити себе  і отримати за це похвалу. Але найголовніше – намагатися зацікавити і визвати захоплення та інтерес в дитини. Не варто постійно торсати, і вже тим більше дражнити пасивну дитину - це загрожує розвитком неврозу.

Окрім доволі активних та навпаки повільних дітей, майже в кожній групі дитячого садка, зустрічається хоча б один дошкільник з ознаками агресивної поведінки. Він нападає на інших дітей, обзиває і б'є їх, відбирає і ламає іграшки, вживає грубі висловлювання, одним словом, стає "грозою" всього дитячого колективу, джерелом прикрощів вихователів і батьків. Однак агресивна дитина, як і будь-яка інша, потребує ласки і допомоги дорослих, тому що його агресія - це, перш за все, відображення внутрішнього дискомфорту, невміння адекватно реагувати на ті події що відбуваються навколо нього.

Агресивна дитина часто відчуває себе знедоленою, нікому не потрібною. Жорстокість і байдужість батьків призводить до порушення дитячо-батьківських відносин і вселяє в душу дитини впевненість, що його не люблять. "Як стати улюбленим і потрібним" - нерозв'язна проблема, що стоїть перед маленькою людиною. Ось він і шукає способи залучення уваги дорослих і однолітків. На жаль, ці пошуки не завжди закінчуються так, як хотілося б нам і дитині, але як зробити краще - він не знає.

Агресивність як прояв активності властива всім людям. Тому в широкому розумінні агресивність не можна розуміти як суто негативне явище. Позитивна сторона агресивності в тім, що можна розглядати її як ініціативу до подолання перешкод, боротьбу за виживання, самовдосконалення.

Негативне значення агресивність набуває тоді, коли через недосконалість соціальної адаптації людина вступає в конфлікт з оточуючими, неадекватно засвоюючи і порушуючи соціальні норми.

Найбільш генетично ранньою, неприкритою і грубою формою агресії є фізична агресія. Найбільш поширена - вербальна (заподіяння шкоди через образу, лайки, пліток, погроз. Інша форма - вираження агресивних почуттів за допомогою вереску або крику).

Причиною агресивної поведінки є давно відомий серед психологів афект неадекватності внаслідок викривлення системи ставлень дитини на ґрунті самооцінки та рівня домагань.

Не менш часто вияви агресивної поведінки формуються на основі заниженої самооцінки, високої тривожності. Іноді агресивна поведінка може бути  не пов'язана з порушеннями самооцінки, тривожністю конфліктними переживаннями, а просто засвоюється в неблагополучній сім'ї як норма стосунків між людьми.

Стратегія роботи з дитиною з виявами агресивної поведінки:

· Оздоровлення стосунків у колективі та в сім'ї.

· Вплив на такі якості особистості, які вносять дисгармонію в її формування.

· Визнання того, що дитина проявляє агресію частіше тоді, коли захищається, домагаючись таким способом задоволення своїх потреб.

· Не можна відповідати агресією на дитячу агресію.

· Безумовний осуд агресивного спалаху, але без негативної оцінки особистості в цілому, та обов'язкова підтримка позитивного в поведінці дитини.

· Обов'язкова робота з психологом.

· При будь-яких умовах необхідно зберігати спокій.

Працюючи з агресивними дітьми, вихователь повинен насамперед налагодити контакт з сім'єю. Він може або сам дати рекомендації батькам, або в тактовній формі запропонувати їм звернутися за допомогою до психологів.

Бувають ситуації, коли контакт з матір'ю або батьком встановити не вдається. У таких випадках рекомендується використовувати наочну інформацію, яку можна розмістити в логопедичному куточку. Наведена нижче таблиця  може послужити прикладом такої інформації та допомогти батькам визначитися із подальшим стилем виховання дитини.

	Стратегія виховання


	Конкретні приклади стратегії
	Стиль поведінки дитини
	Чому дитина так чинить?

	Різке придушення агресивної поведінки дитини.


	"Припини!" "Не смій так говорити" Батьки карають дитину.
	Агресивний (дитина може припинити зараз але виявляє свої негативні емоції пізніше і в іншому місці).
	Дитина копіює батьків і вчиться в них агресивних форм поведінки.

	Ігнорування агресивних спалахів дитини.


	Батьки роблять вигляд, що не помічають агресії дитини або вважають що дитина ще мала.


	Агресивний (Дитина продовжує діяти агресивно).

Швидше за все дитина навчиться керувати своїм гнівом.
	Дитина думає, що робить все правильно, і агресивні форми поведінки закріплюються в рису характеру.

	Батьки дають можливість дитині виплеснути агресію прийнятним способом і в тактовній формі, забороняють вести себе агресивно по відношенню до інших.
	Якщо батьки бачать що дитина розгнівана вони можуть залучити його в гру, яка зніме його гнів. Батьки пояснюють дитині, як треба вести себе в певних ситуаціях.
	Швидше за все дитина навчиться керувати своїм гнівом.
	Дитина вчиться аналізувати різні ситуації і бере приклад зі своїх тактовних батьків.


Головна мета такої інформації показати батькам, що однією з причин проявів агресії у дітей може бути агресивна поведінка самих батьків. Якщо в будинку постійні суперечки і крики, важко очікувати, що дитина раптом буде поступливою і спокійною. Крім того, батьки повинні усвідомлювати, які наслідки тих чи інших дисциплінарних впливів на дитину чекають їх у найближчому майбутньому і тоді, коли дитина вступить в більш старший вік. 

Окрім  приведеної таблиці можуть бути використані пам’ятки для батьків та інші  наочні консультації. Така інформація може стати відправним пунктом для роздумів батьків про свою дитину, про причини виникнення негативної поведінки.
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ДОДАТКИ
Клінічний протокол надання медичної допомоги 

дітям із гіперкінетичними розладами

Наказом Міністерства охорони здоров’я України № 108 від 15.02.2010 затверджений  «Клінічний протокол надання медичної допомоги дітям із гіперкінетичними розладами». Пропонуємо окремі фрагменти цього протоколу, які визначають особливості діагностики та корекції гіперкінетичних розладів.

КЛІНІКО-ДІАГНОСТИЧНА ПРОГРАМА

Загальні вимоги до організації  клініко-діагностичної програми

Діагностичний процес при ГКР (гіперкінетичних розладах) має декілька базових цілей: встановити діагноз ГКР, коморбідних розладів; дослідити ситуацію в контексті сім'ї та соціального середовища (внутрішню та зовнішню інтраперсональну  динаміку, наявність психотравмуючих факторів і захисних ресурсних чинників). 

Утім, встановлення діагнозу та досягнення розуміння ситуації через призму біопсихосоціальної моделі є не єдиними цілями діагностичного процесу. Іншою, надзвичайно важливою його метою є встановлення терапевтичної взаємодії з сім'єю та дитиною, встановлення партнерських стосунків, досягнення спільного бачення проблем, цілей та формування відповідного плану дій.

Діагностика ГКР включає: 

1) Первинний скринінг вчителями та психологами загальноосвітніх шкіл, корекційними педагогами; 

2) Первинну діагностику лікарями ланки первинної медичної допомоги сімейними лікарями, дитячими неврологами;  

3) Заключну діагностику лікарями-психіатрами дитячими; 

4) За потреби - психофізіологічне та нейропсихологічне обстеження. 

Підсумком діагностичного процесу має бути встановлення клінічного діагнозу відповідно до МКХ-10,  з якого випливає комплексний план допомоги дитині та її сім'ї. Клінічний діагноз має включати:

1) основний діагноз; 

2) діагноз коморбідних розладів (КР) та визначені супутні проблеми; 

3) психологічну характеристику дитини; 

4) характеристику проблем, пов'язаних із групою первинної підтримки дитини; 

5) характеристику соціального та освітнього контекстів життя дитини; 

6) аналіз основних негативних та позитивних факторів впливу на динаміку розвитку дитини, характеристику взаємодії цих факторів; 

7) прогностичне формулювання.

Попередня діагностика порушень уваги, рухової активності та вольового контролю над мисленням, поведінкою та потягами

Попередня діагностика розладів уваги та гіперактивності у дітей дошкільного віку має здійснюватися вихователями дошкільних освітніх закладів, корекційними педагогами, у дітей шкільного віку – вчителями та психологами закладів освіти. Діагностика має проводиться шляхом: оцінювання дітей за батьківським та вчительським протоколами шкали Коннерса; дослідження їх академічних проблем із встановленням специфічних затримок розвитку мови, шкільних навичок, рухових функцій; дослідження  функціонування груп первинної підтримки.

Особливе значення для діагностики має визначення проблем, пов'язаних зі зміненим патерном родинних взаємин, асоціальною поведінкою батьків, недоброзичливим відношенням до дитини в процесі її виховання, наявністю подій, що призвели до втрати дитиною відчуття власної гідності; дослідження обставин, що можуть свідчити про фізичне чи сексуальне насильство відносно дитини з боку членів групи первинної підтримки. До дослідження функціонування груп первинної підтримки проблемних дітей, в разі потреби, мають залучатися органи опіки та піклування. 

Особливості оцінювання базових клінічних симптомів та застосування діагностичних критеріїв гіперкінетичного розладу 

Дефіцит уваги при гіперкінетичному розладі 
(легкість відволікання та нездатність утримувати зосередженість)

Визначальним симптомом як ГКР, так і РДУГ (розлад з дефіцитом уваги і гіперактивністю) вважається дефіцит уваги (неуважність). Сказати, що дитина неуважна, недостатньо, оскільки існують різні характеристики функції уваги, асоційовані з різними патологічними процесами: обсяг, вибірковість, легкість відволікання та пильність (здатність сконцентрувати увагу та утримувати зосередженість). 

Обсяг  уваги – кількість інформації, яку дитина може запам'ятати та усвідомити за короткий проміжок часу, наприклад вивчити вірш чи запам'ятати номер телефону. У дітей з РДУГ немає браку обсягу уваги. Вони можуть запам'ятати та відтворити стільки ж інформації, скільки й інші діти.

Вибірковість уваги – функція уваги, яка забезпечує спроможність дитини зосереджуватися на необхідних стимул-реакціях і не відволікатися на сторонні подразники. «Легкість відволікання» – загальний термін для позначення дефіциту вибіркової уваги. Прикладом порушення вибіркової уваги при ГКР є ситуація,  коли дитина легко відволікаєтеся на голоси в сусідній кімнаті, на подразники за вікном під час підготовки до тестуючої вправи. З функцією вибірковості уваги тісно пов'язана її усталеність, або пильність – здатність утримувати зосередженість протягом певного часу всупереч втомі.

Порушення уваги при ГКР прийнято поділяти на дві категорії: асоційовані з дефіцитом вибіркової уваги (легкість відволікання) та зумовлені нездатністю утримувати зосередженість (не пильністю). 

Поведінка дітей з ГКР дозволяє підозрювати у них наявність дефіциту вибіркової уваги, проте результати психофізіологічних досліджень свідчать, що легкість відволікання не є специфічною для цього розладу. Значна частина сторонніх подразників заважає більшості дітей з ГКР при виконанні академічних вправ не більшою мірою, ніж їх одноліткам. Із цього правила є два виключення, значущих для клінічної практики: 1) діти з ГКР відволікаються більше інших на  яскраві та привабливі «стимули-реакції»; 2) вони більше інших відволікаються на сторонню інформацію, присутню в монотонних завданнях, які вони виконують тривалий час. Наприклад, гра з клавішами комп'ютера може для них бути цікавішою, ніж інформація на екрані монітору. Легкість відволікання може бути зумовлена високим чи низьким інтелектом дитини. У першому випадку академічні завдання в школі можуть бути занадто легкими, у другому – занадто складними та не цікавими для дитини.

Ключовим порушенням уваги при ГКР є порушення її пильності (здатності сконцентрувати увагу та утримувати зосередженість). Ніхто з дітей не любить займатися нецікавими для них вправами, проте вони можуть це робити, якщо треба. Діти з ГКР не можуть тривалий час виконувати таке завдання, навіть якщо добре мотивовані на успішну діяльність. Абсолютні норми усталеності уваги відсутні. Проте існують орієнтовні показники, які можна використовувати при діагностиці її порушень (табл. 1.)

Таблиця 1 
Орієнтовний час, протягом якого дитина може утримувати зосередженість відповідно до віку

	Вік дитини, роки
	3-4
	5-6
	7-9
	10-13
	14-18

	Усталеність уваги, хвилини
	5-10
	10-15
	20-30
	30-40
	понад 40


При оцінці усталеності уваги окремо оцінюється наявність поведінки, спрямованої на уникнення завдань, які вимагають тривалого зосередження. При цьому важливо диференціювати: «не хоче» чи «не може» дитина виконувати завдання тесту. Це дозволяє виключити  опозиційну поведінку. При оцінюванні потрібно спиратися на завдання, які подобаються дитині, але вимагають від неї зосередженості.

Діагностичні критерії неуважності (G1) в МКХ-10 вимагають наявності у дитини принаймні 6 з перелічених симптомів, які спостерігаються щонайменше протягом 6 місяців і виражені настільки, що зумовлюють виражену дезадаптацію дитини чи не узгоджуються із загальним рівнем її розвитку: 

1) часто виявляє неспроможність сконцентрувати увагу на деталях, не звертає належної уваги на правила, робить численні помилки, беззаперечно зумовлені недбалістю під час виконання шкільних завдань, у щоденній праці або при іншій діяльності; 

2) часто виявляє неспроможність утримувати увагу під час виконання шкільних завдань або при ігровій діяльності; 

3) часто буває помітним, що дитина не слухає того, що їй говорять, не чує висловленого на її адресу; 

4) часто не дотримується наданих інструкцій або не виконує до кінця шкільні завдання, повсякденні справи, інші обов’язки (але не через опозиційну поведінку чи нездатність зрозуміти вказівку); 

5) часто демонструє недостатню здатність до раціональної організації виконання завдань та іншої діяльності; 

6) часто демонструє поведінку уникнення чи відразу до діяльності, яка вимагає постійного розумового напруження (наприклад, неохоче береться за виконання домашніх завдань з окремих шкільних дисциплін); 

7) часто губить речі, необхідні для виконання певних завдань чи іншої діяльності (шкільне приладдя, олівці, книжки, іграшки, одяг); 

8) як правило, легко відволікається на зовнішні подразники; 

9) часто демонструє прояви забудькуватості під час повсякденної діяльності.

Порушення рухової активності при гіперкінетичному розладі (гіперактивність)

Гіперактивність належить до основних клінічних проявів ГКР. Раніше вважалося, що непосидючість спостерігається переважно в ситуаціях, які пред'являють до дитини з РДУГ вимоги гальмування рухової активності, наприклад, в класі під час уроків. За допомогою відеомоніторингу було доведено, що навіть під час сну ці діти демонструють вищу порівняно з однолітками рухову активність. З іншого боку, надмірна, з точки зору культуральних уявлень, рухова активність не може розглядатися як гіперактивність (симптом ГКР) в тих випадках, коли вона не асоційована з дезадаптуючими формами поведінки. 

Потрібно розрізняти гіперактивість у родинному середовищі та гіперактивність в соціумі (громадських місцях, зокрема у школі). Прояви гіперактивності у школі більш показові для ГКР. Асоційовані з надмірною рухливістю порушення поведінки, які мають місце переважно вдома, – менш специфічні. Вони можуть свідчити про наявність у дитини опозиційно-викличного розладу. 

При оцінюванні гіперактивності слід враховувати порушення поведінки лише в тих ситуаціях, в яких діти відповідно до культуральних норм мають бути спокійними. Наприклад, діагностично значущим є необґрунтоване переміщення столових предметів під час прийому їжі, розгойдування на стільці, що дійсно має розцінюватися як недоречна та неприйнятна для даної ситуації поведінка. Менш доказовою для діагностики розладу є висока рухова активність на перервах між уроками.

Діагностичні критерії гіперактивності (G2) в МКХ-10 вимагають наявності у дитини принаймні трьох з перелічених симптомів, які спостерігаються щонайменше протягом 6 місяців і настільки суттєві, що призводять до вираженої дезадаптації дитини або ж не узгоджуються із загальним рівнем її розвитку: 

1) часто занепокоєно рухає ногами або руками чи крутиться на кріслі; 

2) часто залишає своє місце за партою, у класній кімнаті, не може втриматися, залишатися на місці в ситуаціях, що вимагають тривалого сидіння; 

3) нерідко починає бігати, кудись дертися в ситуаціях, коли це зовсім недоречно (в юнацькому або дорослому віці аналогом окресленого симптому може бути відчуття неспокою в подібних ситуаціях); 

4) часто є надмірно галасливою під час забави або не може заспокоїтися в ситуації, яка того вимагає; 

5) демонструє прояви тривалої надмірної рухової активності, яка практично не модифікується соціальним контекстом та очікуваннями оточуючих людей.

Порушення вольового контролю над  мисленням, поведінкою і потягами  (імпульсивність)

Імпульсивність розглядається як третя базова ознака РДУГ. Клінічна сутність імпульсивності полягає в неспроможності дитини оцінювати ситуацію перед тим, як почати на неї реагувати. Прикладом імпульсивності є вигукування дитиною відповідей на уроці: не дослухавши запитання, вона починає відповідати на нього, їй складно дочекатися своєї черги,  вона порушує заборону викладача. З більшою упевненістю ми можемо говорити про  імпульсивність у тих випадках, коли дитина перебиває інших, активно, без дозволу втручається в чужі справи, нав'язує себе  іншим.

Розрізняють когнітивну і поведінкову імпульсивність. Когнітивна імпульсивність визначає дезорганізованість мислення, пов'язану з поспішністю суджень і висновків; поведінкова – дезорганізацію вольового контролю над поведінкою і потягами, формування антисоціальної поведінки.

Діагностичні критерії імпульсивності (G3) в МКХ-10 вимагають наявності у дитини принаймні одного з перелічених симптомів, який спостерігається щонайменше протягом 6 місяців і є суттєвим настільки, що це призводить до вираженої декомпенсації дитини або не узгоджується із загальним рівнем її розвитку:

1) часто квапиться з відповіддю, вигукує, не дослухавши закінчення запитання; 

2) демонструє нездатність спокійно стояти у черзі, не здатна дочекатися свого ходу під час гри або в інших ситуаціях групової взаємодії;

3) часто втручається у справи та розмови дорослих, перебиває їх на півслові, без дозволу втручається в ігри інших дітей; 

4) часто занадто багато розмовляє, не демонструє адекватної реакції на соціальний тиск, що здійснюється з метою припинити балаканину.

Особливості оцінювання тяжкості гіперкінетичного розладу

При плануванні лікувальної програми для дітей з ГКР мають враховуватися формалізовані критерії тяжкості розладу. Європейські та американські клінічні рекомендації використовують дефініції легких, середньотяжких та тяжких РДУГ і ГКР, але не містять чітких діагностичних критеріїв для їх визначення. 

Як легкі форми ГКР мають оцінюватися ті клінічні випадки, при яких: 
а) мають місце патологічні рівні розладів уваги, рухової активності, вольового контролю над мисленням, поведінкою і потягами; б) симптоми розладу спостерігаються при широкому спектрі різноманітних ситуацій, які, як правило, не пов'язані з групою первинної підтримки дитини; в) симптоми розладу не супроводжуються тяжкими порушеннями поведінки, які унеможливлювали б адаптацію дитини у дошкільних і шкільних закладах освіти і суттєво порушували б функціонування родини (не виконуються критерії розладів поведінки F.91.-); г) симптоми розладу можуть  бути  усунені за допомогою психосоціальних і корекційно-педагогічних втручань.

Як середньотяжкі форми ГКР мають оцінюватися ті клінічні випадки, при яких: а) патологічні рівні розладів уваги, рухової активності, вольового контролю над мисленням, поведінкою і потягами, що спостерігаються при широкому спектрі різноманітних ситуацій, які, в тому числі, стосуються групи первинної підтримки дитини; б) симптоми розладу супроводжуються значними порушеннями соціальної адаптації дитини в родині, у дошкільних і шкільних закладах освіти (виконуються критерії розладів поведінки F.91.-); в) відсутні коморбідні специфічні розлади шкільних навичок та мови;  г) за допомогою психосоціальних і корекційно-педагогічних втручань не завжди можуть бути усунені порушення соціальної адаптації, що унеможливлюють адаптацію дитини у дошкільних і шкільних закладах освіти. 

Як тяжкі форми ГКР мають оцінюватися ті клінічні випадки, при яких: а) мають місце патологічні рівні імпульсивності, гіперактивності та дефіциту уваги, що спостерігаються більше, ніж в одному середовищі (наприклад, у школі та вдома) протягом більше 6 місяців; б) симптоми розладу супроводжуються тяжкими порушеннями соціальної адаптації дитини в родині, у дошкільних і шкільних закладах освіти, академічною неуспішністю; в) наявні діагностичні критерії коморбідних поведінкових і тривожно-фобічних/афективних розладів; г) спостерігаються значущі коморбідні специфічні розлади шкільних навичок та мови; д) відмічається неефективність соціальної терапії у дітей дошкільного віку протягом 6 місяців, у дітей шкільного віку – протягом 3 місяців.

ЛІКУВАЛЬНА ПРОГРАМА

Загальні вимоги до лікувальної програми

Цілісний терапевтичний процес дітей з ГКР має включати соціальну терапію (СТ) (когнітивно-поведінкову терапію (КПТ), тренінг батьківської компетенції (ТБК), тренінг педагогічної (вчительської) компетенції (ТПК), корекційно-педагогічний супровід випадку (КПСВ) та медикаментозну терапію (МТ). 

Соціальна терапія

Соціальна терапія (СТ) - система спеціально організованих соціальних впливів на перебіг психічного розладу та зумовлені ним порушення соціального функціонування в родині, середовищі однолітків, навчальному закладі з метою соціальної реінтеграції та психологічного благополуччя дитини. 

Соціальні втручання мають будуватися на засадах оперантного зумовлення: позитивного соціального підкріплення шляхом надання координуючої уваги, заохочення, корегуючого навчання та виховання, копінг–поведінки в процесі спільної діяльності та усунення негативного підкріплення шляхом ігнорування небажаних форм поведінки та реагування. 

СТ дітей з ГКР є невід’ємною частиною їх програмно-цільового обслуговування і повинна включати низку обов’язкових модулів (табл.3). 

А. Тренінг батьківської компетенції (батьківський тренінг)

 Тренінг батьківської компетенції (ТБК) – досягнення розуміння батьками проблем дитини, позбавлення відчуття провини за її розлади, формування навичок попереджуючого управління поведінкою, покращання навичок складання угод та підвищення ефективності вимог, реагування на прояви зухвалої поведінки, планування заходів, спрямованих на корекцію порушеної самооцінки, формування  відповідальності за поведінку в проблемних ситуаціях.

Б. Тренінг педагогічної компетенції (вчительський тренінг)

Тренінг педагогічної компетенції (ТПК) – навчання викладачів, психологів та вихователів плануванню та застосуванню ефективних виховних заходів у дитячих садочках і школах: попереджуючого управління поведінкою (формування правил, адаптація учбових завдань, регулювання учбового навантаження, організація допомоги з боку однолітків), формування заходів реагування на викличну поведінку (підкріплення за допомогою жетонної системи заохочень, удосконалення способів покарання), корекції порушень самооцінки, підвищення незалежної ролі в проблемних ситуаціях, підвищення навичок дотримання форм і ефективності вимог.

В. Корекційно-педагогічний супровід випадку
Корекційно – педагогічний супровід випадку (КПСВ) – проведення  педагогічної корекції, спрямованої на попередження формування специфічних розладів розвитку шкільних навичок (читання, писання, рахування) і мови та усунення окремих проявів  ГКР.

Таблиця 3

Об’єкти та цілі комплексної СТ при лікуванні ГКР

	Об’єкт
	Ціль

	Дитина з ГКР
	Покращання концентраційної функції уваги

Корекція гіперактивності

Усунення імпульсивності 

Профілактика агресивних форм поведінки

Профілактика залежних форм поведінки

Корекція КПР

Профілактика формування специфічних затримок розвитку шкільних навичок 

Покращання загального функціонування дитини 

	Сім’я
	Покращання контролю батьками поведінки дитини, запобігання небажаних ситуацій

Усунення проблем у стосунках між дитиною та її батьками 

Покращання емоційної атмосфери в сім’ї

Усунення (у разі наявності) проблем із психічним здоров’ям у самих батьків

	Школа
	Усунення труднощів у процесі навчання, врахування специфічних потреб дитини у навчальному процесі

Корекція негативних моментів у стосунках між вчителем та дитиною 

	Однолітки
	Корекція негативних форм взаємодії


Г. Когнітивно-поведінкова терапія.

Когнітивно – поведінкова терапія (КПТ) – надання допомоги дитині у розумінні природи існуючих проблем та у набутті навичок успішної поведінки у складних ситуаціях, що спрямовані на забезпечення максимально можливої шкільної, сімейної та соціальної адаптації.

Схематично об’єкти та цілі комплексного психосоціального втручання в рамках програмно-цільового обслуговування дітей з ГКР представлені у 
таблиці 3.

Об’єктами КПТ можуть бути не лише базові розлади ГКР і асоційовані з ними прояви дезадаптивної поведінки, а й КПР. КПТ можна застосовувати при ТФР і депресивних розладах як у дитини, так і у її батьків.

Загальні вимоги до організації ТБК та запровадження ситуативного менеджменту в родині

Ефективність ТБК та запровадження ситуативного менеджменту в родині підтверджено даними низки контрольованих досліджень.

СТ на рівні сім’ї повинна включати: 

· складання із батьками переліку ситуацій, що містять специфічні для дитини з ГКР проблеми, дослідження конкретних форм дезадаптивної поведінки дитини в проблемних ситуаціях, обговорення варіантів кризового втручання та способів припинення зухвалої поведінки, моніторування більш адаптивних форм поведінки; 

· закріплення чи формування у батьків таких способів вирішення внутрішньосімейних проблем, що сприятимуть посиленню взаємної емпатії, усуненню насильства та авторитаризму; 

· навчання батьків правилам, що сприятимуть підвищенню ефективності директивних комунікацій із дитиною (встановлення здорового контакту, структурування вимог, дотримання етапності у розпорядженнях, позитивне підкріплення випадків відповідальної поведінки дитини); 

· розробка спільно із батьками системи заохочення прийнятних форм поведінки дитини у проблемних ситуаціях та удосконалення системи покарання (штрафи, тайм-аути, ізоляція) для усунення небажаних форм поведінки; 

· навчання батьків методиці покарання через позбавлення заохочення з метою її застосування у випадках такої поведінки, при якій негативні наслідки для дитини не є достатньо дієвими. Таке соціальне втручання має застосовуватися батьками дуже обережно та делікатно, щоб не викликати асоціацію із безглуздим покаранням; 
· інтеграція досвіду роботи дитини та батьків із психотерапевтом у єдиний процес СТ у сім’ї: застосування у різних ситуаціях навичок керування стресом, контролю проблемної поведінки; проведення погоджувальних тренінгів, налагодження спілкування, спрямованого на зменшення конфліктів між дітьми та батьками, впровадження заходів сімейного самоврядування.
Загальні вимоги до організації ТПК, планування та проведення ефективної психосоціальної терапії в освітніх закладах

Застосування корекційно-виховних втручань викладачами шкіл та вихователями закладів дошкільної освіти вважається ефективним, а разом із ситуативним менеджментом у родині – достатнім втручанням при легких формах ГКР. 

СТ у закладах освіти повинна включати:

· обговорення з вчителями організації проведення уроку та особливостей роботи з кожною проблемною дитиною, наприклад: рекомендується посадити дитину з ГКР ближче до вчителя; давати їй короткі академічні завдання послідовно, кожне наступне – після виконання попереднього; вставляти між завданнями під час уроку короткі фізичні вправи; сприяти формуванню ігноруючої реакції класу у відповідь на руйнівні форми поведінки дитини; 

· складення переліку специфічних проблемних ситуацій та відхилень у поведінці для кожної дитини з ГКР (наприклад, вигукування відповідей до завершення формулювання завдання викладачем, вставання і розгулювання по класу, зайнятість сторонніми справами під час уроку та ін.). Моніторування успішності дитини та прогресу у поведінці протягом часу за допомогою шкали показників; 

· навчання вчителів та вихователів методам, які дозволяють підвищувати ефективність директивних комунікацій з дитиною (встановлювати зоровий контакт, чіткіше структурувати вказівки, не давати багато вказівок за один раз, позитивно підкріплювати випадки бажаної поведінки дитини);

· навчання вчителів та вихователів методам заохочення бажаних форм поведінки у специфічних ситуаціях. Доцільним є застосування техніки дублюючих підкріплень. У навчально-виховному закладі це,  наприклад, може бути спеціальна година для гри або фіксований час для виконання домашнього завдання меншого обсягу; вдома чи за його межами – спеціальна ігрова година із психотерапевтом;

· навчання вчителів і вихователів методиці «Переривання стимуляції» для застосування її як процедури покарання за серйозні порушення поведінки, при яких її негативні наслідки  самі по собі не є повчальними для дитини. Таке покарання має застосовуватися дуже обережно: необхідно бути впевненим, що покидання класу або іншого приміщення позитивно не підкріплюється.

Вимоги до корекційно-педагогічного супроводу випадків гіперкінетичного розладу у дітей шкільного віку

Для кожної дитині з ГКР потрібно скласти програму індивідуального КПСВ. Ці обов'язки мають бути покладені на підпорядковані управлінням охорони здоров'я держадміністрацій медико-педагогічні комісії або територіальні кабінети для медичної, психотерапевтичної та корекційно- педагогічної допомоги дітям із ГКР. 

Програма КПСВ має включати заходи педагогічної корекції, спрямовані на попередження формування специфічних розладів шкільних навичок (читання, писання, лічби) та усунення окремих проявів ГКР.

У віці від 4 до 5 років у дитини з ГКР мають бути діагностовані ознаки затримки розвитку навичок експресивної мови та мовної артикуляції; у 5 – 6 років – ознаки затримки формування шкільних навичок (дрібної моторики та орфографії, читання, лічби). Програма індивідуального КПСВ ГКР у дітей повинна передбачати заходи первинної профілактики та корекції цих затримок розвитку засобами корекційної педагогіки.

Ізольовано впливати на окремі складові РДУГ дозволяє комплекс спеціальних ігрових тренінгів:  

· жваві ігри на уважність, диференційовані по задіяним аналізаторам (зоровому, слуховому, вестибулярному, нюховому, смаковому, тактильному) та окремим компонентам уваги (фіксація, концентрація, утримання, перемикання, розподіл); 

· ігри, що розвивають посидючість та непохапливість, але не потребують зосередженості та припускають прояви імпульсивної поведінки; 

· ігри на розвиток стриманості та самоконтролю імпульсивності, що дозволяють при цьому  дитині бути неуважною та рухливою;

· ігри з двоєдиними завданнями, які, наприклад, вимагають одночасно уважності та стриманості, уважності та непохапливості, посидючості та неімпульсивності;

· ігри з триєдиними завданнями, що вимагають сконцентрованості, посидючості та стриманості.

Когнітивно-поведінкова психотерапія дитини

КПТ має проводитися  за місцем мешкання дитини на етапі первинної медичної допомоги лікарем–медичним психологом, лікарем–психотерапевтом або дитячим психіатром, які працюють  у складі мультидисциплінарних бригад. КПТ може здійснюватися в територіальних кабінетах для медичної, психотерапевтичної та корекційно–педагогічної допомоги дітям із ГКР. 

КПТ, насамперед, скерована на формування у дитини з ГКР навичок самостійного керування стресом та самоконтролю поведінки у специфічних ситуаціях. 

Основою методу ситуативного самоконтролю є навчання дитини з ГКР навичкам покрокового самоконтролю поведінки у проблемних ситуаціях: Зупинитися! – Проаналізувати  проблеми, що виникли. – Проаналізувати існуючі плани. – Розглянути можливість альтернативних дій. – Визначити, які плани продовження дій є прийнятними. –  Виділити найкращий план. –Реалізувати план. – Визначити, чи є позитивними наслідки рішення, чи вдалося успішно подолати проблему.

Ізольоване застосування методу ситуаційного самоконтролю у дітей з ГКР не підтвердило свою ефективність у ході контрольованого дослідження. Тим не менш, ця методика КПТ в комплексі із ТБК і ТПК може бути ефективною для первинної профілактики формування опозиційної та антисоціальної поведінки, залежності від психоактивних речовин.

Окремою метою КПТ може бути усунення у дітей з ГКР коморбідної тривожно-фобічної симптоматики.

ХАРАКТЕРИСТИКА КІНЦЕВОГО ОЧІКУВАНОГО РЕЗУЛЬТАТУ ЛІКУВАННЯ

Першочергові результати, які мають бути досягнені протягом перших двох місяців лікування. 

Нормалізація поведінки (зменьшення гіперактивності, імпульсивності, опозиційних форм поведінки), редукція психопатологічної симптоматики (тривожно-фбічної, депресивної, тикозної).

Віддалені результати лікування.

Відновлення шкільної та родинної адаптації, усунення академічних проблем, специфічних розладів розвитку шкільних навичок та мови, корекція коморбідних психічних розладів, досягнення стану психологічного благополуччя .

ОПТИМАЛЬНА ТРИВАЛІСТЬ ЛІКУВАННЯ

Біля 60% дітей з ГКР мають значні проблеми зі шкільною адаптацією, понад 32% − завчасно припиняють освіту чи переводяться на індивідуальне навчання. У підлітків із ГКР значно частіше зустрічаються випадки небажаної вагітності, вдвічі збільшується ризик формування залежності від алкоголю, наркотичних речовин, тютюну, у 4 рази зростає ймовірність травматизації. У 70 − 80% хворих симптоми  ГКР зберігаються і в дорослому віці, насамперед порушення уваги та імпульсивність. 

Лікування ГКР має бути тривалим. Мінімальна тривалість соціальної терапії - 1 місяць. Мінімальна тривалість медикаментозного лікування - 1 рік. Психосоціальна терапія та медикаментозна терапія можуть тривати до досягнення дитиною повноліття.

ВИМОГИ ДО РЕЖИМУ НАВЧАННЯ, ВІДПОЧИНКУ РЕАБІЛІТАЦІЇ

Діти мають займатися за загально-освітніми програмами в масових школах. Вчителі мають бути навчені навичкам ефективного управління поведінкою, попередження імпульсивних дій з боку дітей з ГКР, особливостям викладання матеріалу та опитування.
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