Предварительный (заочный) сбор данных о клиенте
· заполнение вводной анкеты родителями и назначение времени первичной консультации 

· заполнение стандартных опросников для родителей и учителей 

Проведение специальных медицинских исследований
· Клиническая электроэнцефалография с ЭЭГ-картированием 

· Психофизиологическое тестирование PSYTASK (TOVA-test) 

· Кардиоинтервалография (оценка вегетативного статуса) 

· ЯМР-томография в Центре МРТ диагностики ЛДЦ МИБС (после первичной консультации по показаниям) 

· УЗ-сканирование сосудов головного мозга (доплерография) - после первичной консультации по показаниям 

· Нейросонография (после первичной консультации по показаниям) 

Консультация и первичное обследование 

1-й день – Консультация психиатра 

· Предварительная беседа с родителями, сбор и анализ медицинских данных, вводное собеседование с семьей – 1-1,5 часа 

· Общение специалиста с ребенком – около 1 часа 

2-й день – Консультация психиатра 

· Формирование стратегии лечения совместно с родителями ребенка – 1-1,5 часа 

3-й день – Консультация специалиста по нейротерапии (при выборе этого метода лечения) /или невролога и/или нейропсихолога 

· Психофизиологическое тестирование – около 1 часа (если не проводилось ранее) 

· Неврологическое обследование – 0,5-1 час (если не проводилось ранее 

· Нейропсихологическое тестирование – 1,5-2 часа 

Проблемное психологическое тестирование 

4-й день – Консультация психолога 

· Диагностика интеллектуального развития (в т. ч. оценка внимания и мышления) ребенка 

Общее время до 1,5 часов 

5-й день – Консультация психолога
· Диагностика эмоциональных нарушений и семейных отношений 

· Собеседование с родителями 

Общее время до 2 часов 

Коррекционные программы для детей и взрослых
· Обучение навыкам саморегуляции и самоконтроля + тренинг диафрагмально-релаксационного дыхания – 16 занятий 2-3 раза в неделю по 30-50 мин (для детей от 6 лет – индивидуальные и групповые занятия с психологом-тренером) 

· Обучение навыку усидчивости (ЭЭГ-БОС/нейротерапия: СМР и альфа стимулирующие тренинги) - до 15 занятий 2-3 раза в неделю по 30-50 мин – для детей от 6 лет 

· Обучение навыкам сосредоточения (ЭЭГ-БОС/нейротерапия: бета-тренинг) – до 40 занятий 2-3 раза в неделю по 30-50 мин – для детей от 6 лет 

· Обучение навыкам внимательной работы (метакогнитивные стратегии + нейробиоуправление) – до 20 занятий 2 раза в неделю по 50 мин

Обучающие программы для родителей
· Семейная терапия тренинги родительских навыков (зрительный контакт, физический контакт, пристальное внимание) 

· Тренинг «Семейного дыхания» 

· Обучение приемам модификации поведения 

· Группы встреч и программы поддержки для родителей детей с СДВГ и взрослых с СДВГ

За курс реабилитации 4-6 встреч 1 раз в две недели продолжительностью до 2 часов каждая 
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Введение

Актуальность  проблемы:  Несмотря  на  проработанность  темы  гиперактивного

поведения детей в  школе  в  современной  детской  практической  психологии,

существующие  методы  работы  с  гиперактивным  поведением  детей   младшего

школьного  возраста   имеют  недостаточно  комплексный  характер.  На   фоне

разговоров о необходимости привлечения  к  работе  с  ребенком  специалистов

медицинского  профиля,  практически  совсем  не  учитываются  также   важные

факторы   гиперактивного   поведения,   как   структура   семьи,    характер

взаимоотношения ребенка с близким взрослым;

Цель: разработать комплексную программу коррекции  гиперактивного  поведения

детей младшего школьного возраста и оценить ее эффективность;

Объект: дети младшего школьного возраста с  гиперактивным  поведением  школа

№1114 г. Москва, 30 человек, 7 – девочек и 23 – мальчика возраст 6 – 7 лет;

Предмет: гиперактивное поведение ребенка младшего школьного возраста;

Задачи:

1. Проанализировать литературу на предмет  причин  гиперактивного  поведения

младших школьников;

2. В процессе анализа литературных  источников,  выяснить  какие  существуют

методики и алгоритмы  работы  с  гиперактивным  поведением.  Осуществить  их

анализ;

3.  На  основе  осуществленного  анализа  разработать  комплексную  методику

работы с детьми, у которых наблюдается гиперактивное поведение;

4.  Оценить  эффективность  методики  ее  блоков  в  процессе  эмпирического

исследования, организованного по экспериментальному плану;

5.  Обсудить   полученные   результаты   и   сделать   выводы   относительно

эффективности методики, отдельных ее блоков;

6. Наметить пути дальнейшего развития исследования применительно  к  задачам

совершенствования методик коррекции гиперактивного поведения

младших школьников.

Практическая значимость: разработанная коррекционная  программа  может  быть

использована в  качестве  методического  пособия  для   групповой  работы  с

гиперактивными детьми по снижению проявлений гиперактивности.  Объективность

полученных  данных  обеспечивается  комплексом  использованных   методик   и

методами математической обработки.

Методический  инструментарий

Для  оценки  степени  склонности   ребенка   к   гиперактивному    поведению

использовалась следующая батарея методик:

1.  Методика   «ДА   и   НЕТ»   использовалась   для   диагностики   степени

произвольности внимания детей, что позволяет судить о степени их  склонности

к гиперактивному поведению.

 Выполняется методика следующим образом:  ребенку  предлагается  поиграть  в

игру, где я (психолог) буду задавать вопросы,  а  ты  (ребенок)  отвечая  на

них,   не должен произносить слова «ДА» или «НЕТ». Какие слова нельзя  будет

  произносить,  повтори,  пожалуйста.  (Ребенок  повторяет).   Теперь   будь

внимателен, я буду задавать вопросы.

Обработка результатов проводится путем  подсчета  баллов,  начисляющихся  за

ошибки, под которыми понимаются два слова «ДА» и  «НЕТ».  За  каждую  ошибку

начисляется 1 балл. Чем хуже выполнено задание,  тем  выше  суммарный  балл.

Употребление детьми слов таких, как «ага», «неа» и т.п.  в  качестве  ошибки

не считается;

2.   Методика   «Вежливость»   использовалась   для    диагностики    уровня

произвольности детей,  что  позволяет  судить  о  степени  их  склонности  к

гиперактивному поведению.

Выполняется методика следующим образом: ребенку  предлагается  выполнять  те

команды, в которых ведущий, говорит слово  «пожалуйста».  Содержание  команд

связано с физическими упражнениями.

Обработка результатов проводится путем  подсчета  баллов,  начисляющихся  за

ошибки, под которыми понимаются выполнение команды без  слова  «пожалуйста».

За каждую ошибку начисляется 1 балл. Чем хуже выполнено  задание,  тем  выше

суммарный балл.

3.  Методика  «Обведение  контура»  использовалась  для  диагностики  уровня

концентрации внимания и моторно-двигательного развития детей, что  позволяет

судить о степени их склонности к гиперактивному поведению.

 Выполняется методика следующим образом:  ребенку  предлагается  рисунки   с

изображением геометрических  фигур  наложенных  друг  на  друга.  Необходимо

найти и обвести каждую фигуру цветным карандашом.

Обработка результатов: в № 1-2 каждая правильно  и  ясно  обведенная  фигура

оценивается в 2 балла, в № 3-4 – 1 балл,  если  ребенок  обвел  ясно  контур

фигуры, нет значительных перерывов в линиях; 0 балл  –  при  отступлении  от

контура фигур, при пропуске части контура или пропуске самих фигур.

4.  Анкетирование  родителей  детей  для  выявления   степени   выраженности

симптомов гиперактивного поведения у ребенка.

Выполняется следующим образом: родителям предлагается опросный лист  в  виде

таблицы.  Он содержит перечень  вопросов  по  72  симптомам,  которые  могут

наблюдаться при гиперактивном  поведении.  При  наличии  симптома,  родитель

отмечает степень выраженности его в баллах.  1-  выражен  мало;  2-  выражен

значительно; 3- выражен очень сильно.

Обработка результатов:  Оценки  по  шкалам  вычисляются  путем  суммирования

оценок по отдельным симптомам.

Глава 1 Гиперактивное поведение школьников как предмет

исследований в современной психологии.

1.1. Феномен гиперактивного поведения ребенка и его причины.

В конце XIX века в книге Ф.Шольца «Недостатки в  характере  ребенка.  Вторая

золотая  книжка»  была  выделена  и  описана  группа  детей,  называемая  им

«беспокойными, трудными» детьми (44)

По  словам  автора,  подобный  ребенок  от  других   отличается   тем,   что

подвижность у него распространяется большей частью на весь организм. Руки  и

ноги находятся в беспокойном произвольном движении, но данные  движения  эти

дети выполняют не твердо и уверенно, а, напротив, они излишне  «мечутся»  во

все стороны и своей неуклюжестью лишь осложняют  дело.  Таких  детей,  пишет

автор,  можно  назвать  «трепещущими»,  а  болтливость   ничто   иное,   как

перенесение мускулатурного беспокойства на область речи.

На  наш  взгляд,  достаточно  условное   обозначение   весьма   сложного   и

противоречивого феномена детского поведения, поэтому и  сегодня  по-прежнему

дискуссионных остаются вопросы: определения понятия «гиперактивность» и  его

содержание, выделение основных структурных компонентов и связей между  ними.

  Из  анализа   отечественной   и   зарубежной   литературы   следует,   что

гиперактивное  поведение   уже   стало   объектом   исследования   различных

специалистов,  однако  наибольшее  число   опубликованных   работ   является

исследованиями клинического направления.

 Однако неясно, говорят ли они о  связи   гиперактивности  с  эмоциональными

проявлениями, или же о том,  что  эмоциональная  сфера  предоставляет  собой

один из структурных компонентов гиперактивности.

В  последнее  время  исследователи,  утверждавшие   главной  характеристикой

гиперактивности   повышенную  активность  поведения.  Подчеркивают  важность

такого симптома как осложнение  вследствие  нарушения  внимания,  тем  самым

переносим   акцент   на   особенности   внимания   и   настроения   ребенка.

Гиперактивность  как  особый  вариант  поведения  выражается  в  характерных

особенностях двигательного развития и тесно связана с нарушением внимания  и

эмоциональной  сферы.  В  обобщенном  виде  эти  ведущие  симптомы  выглядят

следующим образом:

 Особенности моторно-двигательного развития: неловкость движения;  нарушения

координации  и  гармоничности  двигательных  комплексов:  ребенок   способен

производить  определенные  движения,  но   не   может   составить   из   них

гармоничного целого; общая повышенная  активность,  затруднение  в  освоении

движений; синкинезы- связанность   целенаправленных  движений  с  движениями

конечностей тела, языка и т.д.; повышенное мышечное  напряжение,  повышенный

мышечный тонус.

Особенности внимания  и  контроля:  кратковременная  концентрация  внимания;

слабая концентрация внимания; рассредоточение внимания; ригидность  внимания

(плохая   переключаемость);   персеверации   (не   может    оторваться    от

определенного предмета или способа решения)

  Особенности  эмоциональной  сферы:  возбудимость,  апатия,  неуверенность,

внутреннее  напряжение,   эмоциональная   лабильность,   смена   настроения,

негативизм, чувство страха, агрессивность, манерничанье.

Одно из недавних исследований, выполненных в русле  клинического  подхода  и

посвященных данной проблеме, так и называются «Гипердинамический  синдром  у

детей младшего школьного возраста» (В.А.Красов 1989) В этой  работе  картина

гиперактивного поведения у детей младшего  школьного  возраста  представлено

сочетанием    собственно    двигательной    расторможенности,     повышенной

отвлекаемости,   то   есть   нарушений   внимания   и   эмоционально-волевых

расстройств.  Эти  нарушения,  по  данным  автора,  находятся  в   различных

соотношениях, проявляются не постоянно и имеют  не  отчетливый  ситуационный

характер. Особенно сложной для лечебно-коррекционный работы являются  случаи

гиперактивного поведения с ярко выраженным  нарушением  эмоционально-волевой

сферы.(21)

В  работе  Д.Добсона  гиперактивное  поведение   и   проявление   повышенной

активности рассматривается как болезнь или недуг.

Повышенная двигательная активность не  контролируемая,  включает  склонность

ребенка быстро отвлекаться, находиться в постоянно беспокойном  состоянии  и

неспособность к двигательной концентрации  внимания.  У  таких  детей  также

могут быть проблемы визуального восприятия,  заключающиеся  в  неспособности

правильно воспринимать  смысл  символа  и  печатного  материала,  а  так  же

проблемы эмоционального характера; при  наличии  последних,  болезнь  трудно

поддается  лечению.  Следуя  этой  точке  зрения  автора,  можно  заключить:

нарушение визуального восприятия  и  эмоционального  нарушения  не  является

специфическими для гиперактивного поведения (12)

Анализ работ клинического направления позволяет сделать следующие выводы:

1.Психофизиологической основой  гиперактивного  поведения  у  ребенка  может

являться  незрелость,  несовершенство,  нарушения  или  расстройства  работы

мозга (по типу малых мозговых дисфункций)

2.Проявление гиперактивного поведения ребенка, захватывает  несколько  сфер,

среди  которых  чаще  всего  встречается  разные  варианты  сочетания   трех

симптом:   избытка   двигательной   активности,   нарушения   эмоционального

поведения, дефицит внимания.

Перейдем   к   рассмотрению    проблемы   гиперактивности    в    психолого-

педагогических  исследованиях.   Нужно   отметить,   что   в   отечественной

психологии почти нет работ, специально  посвященных  изучению  гиперактивных

детей. Немногие исследования касаются лишь отдельных характеристик  детей  с

таким типом поведения.

В   исследованиях   В.Петрунек,   В.П.Таран   направленных    на    изучение

темперамента, дается характеристика холерического темперамента,  близкого  к

характеристике  изучаемого  нами  гиперактивного  типа  поведения:   ребенок

активен, непоседлив, легко вступает в контакт с незнакомыми людьми, но  если

общение не интересно, тут же охладевает внимание, отвлекается. Он  неусидчив

и беспокоен, хватается за многие  дела,  но  при  снижение  к  ним  интереса

быстро отвлекается, меняет игру. Легко возбудим, часто вступает в  конфликт,

но не злопамятен (32)

В  публикациях  Е.  Госпаровой   дана   аналогичная   характеристика   детей

называемая   автором   «шустриками».   Ярко   выраженный   «шустрик»-    это

непоседливый,  неугомонный,  подвижный  гиперактивный  ребенок,  его  трудно

приучить к порядку, ему с трудом  удается  любая  деятельность,  сковывающая

его активность.  Этот  ребенок  не  способен  выполнить  задание,  результат

которого невиден  сразу.  Таким  детям  трудно  удержать  образ  цели.  Цель

меняется несколько раз во время  деятельности.  Дети  не  могут  удержать  в

памяти определенную последовательность деятельности, потому что она для  них

внутренне неструктуирована, а отсюда -  беспорядочные случайные  отвлечения.

(11)

Как один из вариантов категории трудных детей  шумливый,  подвижный  ребенок

представлен в исследовании Е.Е.Сапоговой. В ее  работах  дети  разделены  на

две категории. К одной из них относится излишне шумные, дерзкие,  подвижные,

агрессивные,  неуправляемые,  непослушные  дети;  другую  же  образуют  дети

вялые, медлительные, тихие, плаксивые, капризные,  упрямые,  не  контактные,

«непослушные».

На наш взгляд, остается неясным основание  разделения  детей  на  такие  две

категории. В обоих случаях  речь  идет  о  психически  нормальных,  здоровых

детях.  К  6-ти  годам,  дополняет  автор,  первый  тип  обновляется  новыми

качественными     характеристиками:     повышенной      возбудимостью      и

расторможенностью.(37)

По мнению других исследователей (В.Тржесоглава  и  другие),  гиперактивность

проявляется в избытке двигательной активности,  не  зависит  от  возраста  и

пола. В работах Е.М.Мостюковой, Г.В.Грибоновой,  А.Г.Московкиной  указывает,

что у детей  при семейном  алкоголизме  синдром  повышенной  возбудимости  и

двигательной расторможенности уже проявляется при рождении и  является  даже

одним из симптомов алкогольного синдрома  плода.  В  дошкольных  учреждениях

трудности поведения постепенно нарастают и приобретают для ребенка  характер

привычного   поведенческого    стереотипа.    К    подростковому    возрасту

эмоциональная  возбудимость,  колебания  настроения  и  трудности  поведения

усиливаются. В работе М.Е.Поляковой гиперактивность встречается у  детей  от

2 до 4 лет.

При определении гиперактивности мы частично подошли  к  вопросу  о  причинах

поведения данного типа детей, поскольку понимание  причин  дает  возможность

наметить  систему  психолого-педагогической  коррекции  гиперактивности  как

особого варианта развития и  сформулировать  отдельные  принципы  реализации

индивидуального подхода к этим детям.

Исследования  В.Д.Еремеевой   (1989)   изучается   зависимость   модальности

эмоциональных проявлений от работы  левого  и  правого  полушария  головного

мозга. В исследованиях обнаружено, что в группе детей с явным  предпочтением

правой руки в 1,5-2 раза чаще встречается пассивные виды  эмоций;  в  другой

группе-  с  низкой  степенью  подчинения  правой  руки  в  2-3   раза   чаще

наблюдается активные виды эмоций. В то же  время  оказалось,  что  в  первой

группе преобладают медлительные дети, а во второй  –  быстрые,  активные.  В

том же русле в работах С.Е.Казаковой подчеркивается,  что  расторможенность,

неусидчивость,  моторные  беспокойства,   более   значительно   выражено   у

мальчиков, чем у девочек, и что это все  объясняется  своеобразной  мозговой

(меж-и  внутриполушарной)  организацией  нейропсихологических  процессов   и

повышенной  уязвимостью   леворуких   по   отношению   к   психотравмирующим

факторам.(13,18).

  В исследованиях   В.Красова,   рассматривающий  гипердинамический  синдром

как  сочетание   собственно   двигательной    расторможенности,   повышенной

отвлечённости   различных    эмоционально-волевых    расстройств,    причины

образования гипердинамического синдрома дифференцирующие  в  соответствии  с

тем, в каком соотношении находятся  эти  три  компонента  нарушения.  Так  в

группе детей  с  выраженной  двигательной  расторможенностью  нестойкими,  в

большинстве   случаев,    кратковременными    эмоциональными    нарушениями,

проявляющие в  виде  аффективной  возбудимости,  неустойчивости  настроения,

повышенной  раздражительности  в  анамнезе  у  большинства  детей   отмечена

патология  пре-  и   принатального   периода   (токсикоз   второй   половины

беременности, родовая травма, асфиксия в родах, недоношенность,  перенесение

нейроинфекции  в раннем  возрасте,  черепно-мозговая  травма.  У  всех  этих

детей обмечались нарушения,  свидетельствующие  о  церембрально-органической

недостаточности  и  проявились  клинически  в   виде  церебрастенического  и

невроза-подобного синдромов.

В  другой  группе  детей  где  двигательная  расторможенность   была   менее

выраженной, а эмоционально- волевые нарушения более сильными и сочетались  с

личными   особенностями   истероидного   и    эпелептоидного   круга,   роль

резидуально- органической недостаточности   в  патогенезе  данного  варианта

гипердинамического  синдрома,  по  мысли  автора,  незначительна.   Учитывая

психопатологическую структуру нарушений и их динамику,  автор  предполагает,

что в данном случае речь идёт о дисгорманичном развитии личности, то есть  о

формирование психопатии, и  гипердинамический  синдром  является  возрастным

эквивалентом психопатических расстройств (21) .

Таким образом,  подводя  черту  под  рассмотрением  вопроса  причин,   можно

отметить,  что  некоторые  авторы  видят  их  в  своеобразных   природно   -

обусловленных   предпосылок    развития    ребёнка,    или    индивидуальная

вариантивности, влиянии врождённых особенностей  на  развитие  ребёнка.  Эти

данные чаще всего приводятся в работах клиницистов  и  физиологов.  Материал

психологических  и  психологических  исследований   позволяет   говорить   о

важности внешних, социальных факторов и, прежде  всего,  факторе  адекватных

форм,  организации  деятельности  и  общение  ребёнка,   влияние   нарушение

семейных отношений. В этом  контексте  гиперактивность  рассматривается  как

сформированный близким взрослыми способ взаимодействия ребёнка с миром.

На основании анализы литературы можно сделать следующие выводы:

1.  Наибольшее  число  опубликованных  работ  по  изучению   гиперактивности

являются   исследования   клинического   направления.   Психофизиологической

основой  гиперактивного  поведения  в  этих  работах  выступает  незрелость,

несовершенство,  нарушения  и  расстройства  работы  мозга  (по  типу  малых

мозговых  дисфункций).   Однако   остаётся   неясным   как   гиперактивность

соотноситься я минимальными мозговыми дисфункциями:  в  одних  исследованиях

они выступают по отношению друг к другу как следствие и  причина,  в  других

изучаются  параллельно  и  независимо   друг   от   друга,   в   третьих   –

гиперактивность выступает одним из структурных компонентов самой  ММД.

2. Наличие минимальных  мозговых  дисфункций  разной  степени  сложности  не

может считаться  универсальным  объяснительным  фактором,  ответственным  за

содержание гиперактивности и её причины; необходима разработка  психолога  -

педагогического  подхода  к  изучению  данного   феномена   поведения,   его

структуры и динамики, конкретных условиях воспитания и обучения ребёнка

3. В большинстве исследований гиперактивность рассматривается  в  виде  ряда

симптомов, среди которых чаще всего встречается  разные  варианты  сочетанья

трёх из  них:  избытка  двигательной  активности,  нарушение  эмоционального

поведения  и  дефицит  внимания.  Различное  соотношение   этих   (основных)

симптомов и ряда дополнительных  проявлений  позволяют  предположить  разные

варианты гиперактивности, в  соответствии  с  которыми  и  должна  строиться

дифференцированная работа.

4. Изучение гиперактивности в психологической литературе идёт в  направление

уточнение понятие «гиперактивность»  её   основных  составляющих.  Однако  и

сегодня  актуальными  задачами  остаются:  выявления  динамики  разных  форм

гиперактивного   поведения,     выяснение   причин    лежащих    в    основе

гиперактивного поведения; поиск психологических  путей  коррекции  сниженных

регулятивных возможностей психики у гиперактивным детей.

1.2.Самоконтроль  как   важнейшая   составляющая   саморегуляции   поведения

гиперактивных детей.

  Проблема гиперактивных детей, как мы уже  показали,  звучит  как  проблема

неуправляемых, «трудных  детей»,  имеющих  сложности  в  организации  своего

поведения деятельности,  создающих  проблемы  в  процессе  взаимодействии  с

окружающими его сверстниками и взрослыми.

Такие  особенности  являются  показателем  развития  произвольности,   а   в

отечественной детской  психологии  развития  произвольности  рассматривается

как основная и центральная линия развития личности ребёнка.

Согласно концепции Л.С.Выготкого « личность охватывает единство   поведения,

которое  отличается  признаком  «овладения  «,  и  соответственно,  развитие

личности есть становление способности  владеть  своим  поведением  и  своими

психическими процессами» (9)

В работах  А.В.Запарожца  (1964),  З.М.Истомина (1957), Я.З.Невирвич  (1965)

и другие  посвящённых  изучению  возникновение  и  развитие  произвольности,

отмечается,  что  произвольность  впервые  возникает  в  старшем  дошкольном

возрасте.

Генезис произвольных форм поведения включает в качестве  необходимого  звена

развития контроля и самоконтроля  деятельности и поведения  (Д.Б.  Эльконин,

Л.А. Венгер,  Е.А.  Бугрименко  и  другие)  Произвольное  поведение  ребёнка

постоянно  привлекает  внимание   исследователей,   поскольку   формирование

произвольного контроля и самоконтроля  у  детей-  дошкольников.  Ставит  ряд

специальных  вопросов,  обусловленных  особенностями  этого  возраста,  и  в

первую   очередь,   спецификой   ранних   форм   регуляции,   управления   и

деятельностью.

Исследования Т.А. Борановской (на материале  иностранного  языка)  показали,

что  поэтапное  формирование  предметно-содержательных  действий   развивает

самые высокие условия самоконтроля в отличие от традиционного обучения.(4)

В становление  механизмов  самоконтроля  важная  роль  лежит  как  овладению

способами управления поведением, так и формированию  необходимых  для  этого

мотивов. Многие психологи считают, что вопрос саморегуляции поведения  тесно

связан с центральной проблемой воспитания- прев ращение  моральных  норм  во

внутренние регуляторы поведения  (М.И.  Боришевский,  И.И.  Чеснокова,  С.Т.

Якобсон   и   др.)   Так,   в   работах   М.И.   Боришевского   самоконтроль

рассматривается не только как один из  механизмов  саморегуляции  поведения,

но и как  психологическое  качество  личности,  -  действенное  отношение  к

правилам поведения. Выясняя условия формирования  самоконтроля  поведения  у

младших школьников, автор показал, что самоконтроль ребенка и  характер  его

отношения к правилам очень неустойчивы и зависят  от  того,  удовлетворяется

ли  актуальная  для  ребенка  в  данный  момент  потребность.   В   качестве

практического  метода  исследования  развертывание  в  классном   коллективе

системы взаимоконтроля. (5)

Лишь  единичные  исследования  раскрывают  смысловую  сторону   контроля   и

самоконтроля как особого типа отношений между людьми. Так,  в  исследованиях

Е.А. Бугрименко мы находим данные, что дошкольники и младшие  школьники  при

осуществлении самоконтроля обнаруживает  большую  зависимость  от  взрослого

даже в тех случаях, когда операциональный состав  контрольного  действия  не

вызывает  у  ребенка  затруднений.  (Е.А.  Бугрименко,  1981)   Существенным

условием формирования у школьников  самоконтрольных,  контрольных  действий,

является  выделение  и  освоение  социальной  стороны  контроля  как  особых

взаимоотношений между людьми. В специальных исследованиях автором  показано,

что способом выделения социальной функции  контроля,  адекватными  специфике

дошкольного   возраста,    служит    специально    организованная    игровая

деятельность,  в  которой  правила  взаимоконтроля,    составляют   основное

содержание игровых действий детей.

Автор показал, что благодаря такой игре  у  детей  удалось  сформировать  не

просто частное действие контроля,  область  применения  которого  ограничена

кругом определенных задач, а некоторое общее отношение к правилам  контроля,

что проявилось в широком  переносе  освоенной  детьми  функции  контроля  на

самые разнообразные сферы деятельности, в том числе на неигровые. Это  общее

отношение  обнаруживалось  в  готовности  ребенка  принять   полученные   от

взрослого средства контроля в самостоятельной деятельности.

Однако  роль  взрослого  остается  чрезвычайно  важной.  Исследуя   развитие

системы отношений «ребенок – взрослый», Д.Б. Эльконин приходит  к  выводу  о

том, что в дошкольном возрасте поведение ребенка становится  опосредованным,

образом действий взрослого человека. Это новое отношение  между  ребенком  и

взрослым, при  котором  образ  взрослого  ориентирует  действия  и  поступки

ребенка, служит основой всех новообразований в личности ребенка. (47)

Так же Д.Б.  Эльконин  подчеркивает,  что  выделение  взрослого  в  качестве

образца позволяет ребенку регулировать свои  действия  согласно  правилам  и

нормам, носителем которых является взрослый.  Характерная  особенность  этой

ранней саморегуляции состоит в том, что правило ребенка не  совсем  отдельно

от  своего  носителя-   взрослого,   не   выделено   из   общего   контекста

взаимодействия ребенка с взрослым. Поэтому  определенные  правила  действий,

норм отношений с  другими  людьми,  установленных  в  обществе,  выполняются

ребенком-дошкольником  преимущественно  в  тех   случаях,   когда   взрослый

«подключен» к деятельности ребенка. (46)

Общение между ребенком и взрослым осуществляется  как  бы  на  двух  языках.

Один – это язык понятий,  категорий,  обобщений  осуществляемый  посредством

слов и предложений, которому  взрослые  придают  большее  значение,  помогая

ребенку овладеть им с раннего возраста. Другой «язык» человеческих чувств  –

не менее эффективное как средство общения, средство  регуляции  деятельности

и поведения (20)

Очень важно, что к активному использованию  «языка»  чувств,  ребенок  готов

значительно раньше,  чем к использованию языковых и других  средств.  Именно

эмоции осуществляют первичную форму регуляции поведения  ребенка.  Специфика

регулирующей роли эмоций в процессе развития  ребенка  в  значительной  мере

определяется особенностями содержания и динамики взаимодействия взрослого  с

ребенком, и в первую очередь,  особенностям  эмоциональных  отношений  между

ними, определяющих и другие проявления эмоций (на соматическом, сенсорном  и

других уровнях)

Все эти положения актуальны для изучения детей с  гиперактивным  поведением,

поскольку  важнейшей  составляющей   является,   недостаточно   сформированы

регулирующие механизмы психики.

 Обобщив материал по  исследованию  самоконтроля,  можно  сделать  следующие

выводы:

1.     Большинство      исследований       направленно      на      изучение

опирационально–технической стороны самоконтроля, касающейся его  зависимости

от деятельности, ее  структуры,  этапов,  средств  организации.  Значительно

меньше исследуют, смысловую  сторону  самоконтроля,  связанную  с  субъектом

деятельности его особенностями, целями, мотивами.

2. Особенно актуально изучение  смысловой  стороны  контрольных  действий  в

деятельности детей дошкольного и младшего школьного  возраста,  поскольку  в

этот период происходит  возрастание  ожидание  от  ребенка  произвольного  и

управляемого поведения, что в  свою  очередь,  усиливает  внутреннею  работу

«поисков смысла».

3.  Способность  осмысления  своего  поведения  как   основное   становление

саморегуляции в дошкольном возрасте имеет свои особенности:

    -  освоение  средств  произвольной  регуляции  происходит  в  совместной

      деятельности

    - первую форму регуляции поведения ребенок осуществляют эмоции, и прежде

      всего эмоциональные отношения между взрослым и ребенком.

1.3. Основные проявления гиперактивного поведения  детей.

 Самой распространенной формой хронических  нарушений  поведения  в  детском

возрасте  является  гиперактивность.  По   данным   большинства   зарубежных

эпидемиологических исследований,  его  частота  среди  детей  дошкольного  и

школьного возраста составляет от 4,0% до 9,5%.

Гиперактивность   проявляется    расстройствами    внимания,    двигательной

расторможенностью  и импульсивностью поведения. Кроме того, для  большинства

детей с этим синдромом характерна двигательная неловкость, неуклюжесть.

Гиперактивность детей с синдромом  дефицита  внимания  характеризуется  тем,

что они чрезвычайно подвижны, все время бегают, крутятся,  пытаются  куда-то

забраться. Родители описывают их «постоянно двигающимися,  как  будто  бы  к

ним прикрепили мотор», неспособными усидеть на месте.

Важно учитывать то, что,  оказавшись  в  новой  обстановке,  при  встрече  с

незнакомыми людьми ребенок не проявляет  свойственной  ему  гиперактивности,

которая на какое-то время  исчезает,  «тормозится»  на  фоне  волнения.  Это

обстоятельство может затруднить выявление гиперактивного поведения во  время

консультации специалистом при первой встрече с ребенком и родителями.

Импульсивность  постоянно  наблюдается  у   гиперактивных   детей,   как   в

разнообразных  поведенческих  ситуациях,  так  и  при  выполнении   школьных

заданий. Она выражается в том, что ребенок часто действует, не  подумав.  На

уроках он с трудом дожидается своей очереди, перебивает других,  на  вопросы

отвечает невпопад, и не выслушивая их до  конца.  Он  может  без  разрешения

встать  со  своего  места  в  классе,  вмешиваться  в  разговор  или  работу

находящихся  рядом  людей,  во  время  игры  со  сверстниками  бывает  не  в

состоянии  следовать  правилам.  Из-за  импульсивности  гиперактивные   дети

склонны к трамватизации, так как  могут  попадать  в  опасные  ситуации,  не

задумываясь о последствиях своих поступков (ввязываются  в  драки,  выбегают

на проезжую часть дороги и т.д.). Однако все  это  они  делают  импульсивно,

без специального умысла.

Наряду  с  гиперактивностью  в  двигательной  сфере  у  таких  детей  обычно

обнаруживаются нарушения  координации  движений,  несформированность  мелкой

моторики   и   праксиса   (способности   осуществлять   достаточно   сложные

целенаправленные  движения  и  действия).  У  них  возникают  сложности  при

завязывании   шнурков,   застегивании   пуговиц    и    пр.    Недостаточная

сформированность  координации  движения   ведет   к   моторной   неловкости,

неспособности к спортивным занятиям и повышенному риску травматизма.

Так же у таких детей имеются проблемы с концентрацией внимания,   выраженная

отвлекаемость.

1.3.1. Факторы риска для формирования гиперактивного поведения у детей.

Причины и механизмы развития синдрома дефицита внимания  с  гиперактивностью

(то есть этиология и патогенез) сложны и остаются недостаточно  выявленными,

несмотря  на  большое  количество  исследований.  Для  объяснения  возможных

механизмов  его  развития  предложены  нейроморфологические,   генетические,

биохимические,  нейрофизиологические,  социально-психологические  и   другие

концепции. В связи с  возможным  участием  в  генези  различных  факторов  в

настоящее время этот синдром нередко  рассматривает  с  позиций  развёрнутой

биопсихосоциальной патологической модели.

Пренатальные и перинатальные патологические факторы. Возникновению  синдрома

дефицита вниманию с гиперактивностью  способствуют  асфиксия  новорождённых,

употребление   матерью   во   время   беременности    алкоголя,    некоторых

лекарственных препаратов, курение. Между  тем  установлено,  что  отдалённые

исходы  пре-  и  перинатальных  патологических  воздействий  в  значительной

степени опосредуются социально-психологическим факторами. У детей  из  семей

с высоким социально-экономическим статусом последствия пре  -  перинатальной

патологии в основном исчезают к школьному возрасту, тогда  как  у  детей  из

семей с низким социально-экономическим статусом они продолжают  сохраняться.

Генетические факторы.

 Наличие в анамнезе факторов раннего органического  повреждения  центральной

нервной системы удаётся установить не у всех пациентов с синдромом  дефицита

внимания с  гиперактивностью.  Результаты  изучения  различных  семей  также

указывает на существование генетического  компонента  в  формировании  этого

синдрома.

Нейробиологические факторы.

Согласно современным  представлениям,  важную  роль  в  патогенезе  синдрома

играет дисфункция  нейромедиаторных  систем  мозга.  Нейромедиаторы-   общее

название биологических веществ,  выделяемых  нервными  окончаниями,  которые

обусловливают провидение нервных  импульсов  в  синапсах.  Медиаторы  -  это

химические посредники нервного  возбуждения.  В  зависимости  от  вызываемых

эффектов различают  возбуждающие и тормозные  медиаторы.  К  числу  основных

нейромедиаторов относятся дофамин, норадреналин, серотонин.

По-  видимому,  как  раннее  органическое  повреждение  центральной  нервной

системы,  так   и   генетические   механизмы   могут   вызывать   дисфункции

нейромедиатрных  систем  мозга.  Гипотезы,  рассматривающие  нейрохимический

дефект в  качестве  первичного  в  развитии  синдрома  дефицита  внимания  с

гиперактивностью,  основываются  прежде  всего  на  анализе  нейрохимических

влияний препаратов  из  группы  стимуляторов  центральной  нервной  системы,

обладающих  выраженным   терапевтическим   эффектом   при   этом   синдроме.

Многочисленные   исследования   были   направлены   на   поиск    первичного

биохимического  дефекта  и  изучение  обмена   дофамина,   норадраналина   и

серотанина.  Полученные   результаты   не   позволяют   сделать   вывод   об

избирательных нарушениях в какой-либо одной из нейромедиаторных  систем  при

синдроме дефицита внимания с гиперактивностью. Поэтому  предложена  гипотеза

о сложном сочетанном вовлечении нескольких нейромедиаторных систем  мозга  в

патогенез этого заболевания.

Теории дисфункции системы arousal.

Arousal – это реакция активации, которая приводит к усилению  бодроственного

состояния  сознания  и  выражается   в   целом   ряде   изменений   дыхания,

кровенаполнения сосудов, кожно-гальванической реакции (которая  относится  к

числу вегетативных компонентов ориентировочного рефлекса), а так  же  хорошо

известные  в  электрофизиологии  явления  депрессии   альфа-ритма   и   ряде

специальных  форм  изменений  электрической  активности  мозга.   Проявление

синдрома нередко объясняются с двух противоположных  позиций  –  избыточного

влияния arousal и их  недостаточности.  Теории  избыточных  влияния  arousal

сводятся к тому, что дети с синдромом дефицита внимания  с  гиперактивностью

получают чрезмерную стимуляцию, поскольку они не  в  состоянии  избирательно

«отфильтровывать»  поступающую  сенсорную  информацию,  в  результате   чего

формируются «перераздрожение» коры больших полушарий и  нарушения  внимания.

Согласно теориям функциональной недостаточности активирующих  систем  мозга,

низкий  уровень  arousal  вместе  со  слабостью  тормозящих   контролирующих

механизмов приводит к  тому,  что  дети  с  синдромом  дефицита  внимания  с

гиперактивностью отвлекаются  на  стимулы,  которые  игнорируются  здоровыми

детьми. Ряд исследователей считают ключевой проблемой при синдроме  дефицита

внимания  с  гиперактивностью  чрезмерную  изменчивость  темпа  и  амплитуды

колебания уровня arousal  и  реактивности.  Различные  составляющие  arousal

недостаточно синхронизированы,  параметры  реакции  расширены,  а  колебания

отличаются значительным размахом и непредсказуемостью. В результате  дети  с

синдромом дефицита внимания  с  гиперактивностью  не  способны  к  регуляции

своей активности (как ее цели, так и  количественной  стороны)  в  ответ  на

требования ситуации. Обоснование рассматриваемых гипотез затруднено в  связи

со сложностью экспериментальных подтверждений.

    Нейрофизиологические изменения у детей с гиперактивностью согласуются  с

гипотезой о нарушениях со стороны arousal  в  сторону,  как  функционального

угнетения, так и гиперактивации.

Влияние неблагоприятных факторов внешней среды.

Антропогенное загрязнение окружающей человека  природной  среды,  во  многом

связано  с  микроэлементами  из  группы  тяжелых   металлов,   может   иметь

негативные последствия в первую очередь для здоровья детей.  Выхлопные  газы

автотранспорта служат одним из основных  источников  загрязнения  окружающей

среды свинцом.

Целенаправленные исследования  показали,  что  увеличение  уровня  свинца  в

крови до 5-10  мкг/дл  коррелирует  у  детей  с  возникновением  проблем  со

стороны  нервно-психического  развития  и  поведения,   нарушения   внимания

двигательной расторможенности, а также к  снижению  коэффициента  интеллекта

IQ.

Остается невыясненным, формируется ли  у  детей  вследствие  неблагоприятных

факторов  внешней  среды  гиперактивность,  или   речь   идет   о   развитии

церебрастенического  синдрома   в   результате   хронического   токсического

взаимодействия.

 Роль пищевых факторов.

Существуют  теории,  согласно  которым  факторами  риска  для   формирования

гиперактивности  являются  воздействия  пищевых  токсинов  или   аллергенов.

Наиболее  широкую   известность   получила   концепция,   согласно   которой

гиперактивность   обусловливается   церебральным   раздражением,   вызванный

искусственными красителями и естественными пищевыми салицилатами.

Итак, системы мозга, обеспечивающие функции внимания и  моторного  контроля,

имеют  сложную  многоуровневую   организацию.   Разрабатываемые   различными

исследованиями подходы к изучению этиологии и патогенеза  синдрома  дефицита

внимания с гиперактивностью в большинстве своем затрагивают  лишь  отдельные

аспекты  этой  сложной  проблемы,  в  частности  нейрохимические,  регуляции

arousal и другие. Тем не менее, на современном этапе  можно  обозначить  две

основные  группы  факторов,  детерминирующие  развитие   синдрома   дефицита

внимания с  гиперактивностью:  1-  раннее  повреждение  центральной  нервной

системы, связанное с негативным влиянием  на  развивающийся  мозг  различных

форм патологии течения беременности и родов; 2-  генетические  факторы.  Что

же касается обнаруженных заболеваний нейрохимических,  нейроанатомических  и

нейрорегуляторных  нарушений,  то  они  закономерно  обуславливаются  ранним

органическим повреждением  центральной  нервной  системы,  наследственностью

либо их сопряженным действием.

Социально-психологический фактор

В  качестве  самостоятельного  фактора  намине  анализировалась   психолого-

педагогическая запущенность, поскольку  ,  с  одной  стороны,  она  является

закономерным следствием ряда других рассматривавшихся факторов, а  с  другой

– ее оценка достаточно сложна и обычно носит субъективный характер.

Следует отметить, что в значительной части  обследованных  семей  обстановка

была в целом благополучной, родственники детей с синдрома дефицита  внимания

с   гиперактивностью   проявили   высокую   степень   заинтересованности   в

преодолении имевшихся у ребенка проблем.

1.4. Категории диагноза гиперактивного поведения.

Церебранистический синдром и нарушения познавательных функций, прежде  всего

затрагивающие функции внимания и  памяти,  могут  формироваться  у  детей  в

отдалённом   периоде    черепно-мозговой    травмы,    после    перенесённых

нейроинфекции   (менингиты,   энцефалиты),   итоксикаций.   Когнитивные    и

поведенческие нарушения у детей этой группы имеют чёткую  связь  с  черепно-

мозговой  травмой  или  нейроинфекцией,  отличаются  от  синдрома   дефицита

внимания с с гиперактивностью по своим проявлениям  и  возрастной  динамике;

обычно  более  выражена  очаговая  неврологическая   симптоматика,   имеются

признаки  повышения  внутричерепного  давления.   Дифференциальный   диагноз

основывается  на  анализе   анамнестических   сведений   и   неврологическом

обследовании.

1.4.1. Гиперактивность у детей как один из  вариантов  минимальных  мозговых

дисфункций.

Формирование  концепции  гиперактивности  имело  тесную  связь  с  развитием

представлений о минимальных мозговых дисфункциях  у детей.

Минимальные  мозговые   дисфункции   у   детей   в   связи   с   их   частой

распространенностью представляют значительную проблему, привлекающую к  себе

внимание широкого круга  специалистов,  в  том  числе  медиков,  психологов,

педагогов, социальных работников.

  При  минимальных  мозговых  дисфункциях  наблюдается  задержка  в   темпах

развития  функциональных  систем  мозга,   обеспечивающих    такие   сложные

интегративные функции, как речь, внимание,  память,  восприятие,  праксис  и

другие виды психической деятельности. По общему  интеллектуальному  развитию

дети с таким диагнозом находятся на уровне нормы или, в  отдельных  случаях,

субнормы,  но  при  этом  испытывают  значительные  трудности   в   школьном

обучении и социальной адаптации. В60-е годы широкое распространение  получил

термин  «минимальная  мозговая  дисфункция»,  который   стали   использовать

применительно к группе  различных по своим причинам и механизмам развития.

1.4.2. Возрастная динамика минимальных мозговых дисфункций и

гиперактивного поведения.

Изучение анамнеза показывает, что  у многих детей с  минимальными  мозговыми

дисфункциями и гиперактивностью  в  период  новорождённости   обнаруживается

синдром повышенной  нервно-рефлекторной  возбудимостью,  нарушениями  сна  и

аппетита, частыми срыгиваниями, тремором (дрожанием)  подбородка  и  рук.  В

ряде  случаев  выявление  в  неврологическом  статусе  этих  симптомов  либо

признаков  повышения  внутричерепного   давления,   изменений   со   стороны

мышечного тонуса,  рефлексов  новорождённого,  а  также  очаговых  симптомов

служит основанием для  постановки  диагноза  «перинатальная  энцефалопатия».

Как  правило, возникновение симптомов минимальных  мозговых  дисфункций  или

их нарастание приурочено к началу посещения детского сада (3года) или  школы

(6-7 лет). Подобная  закономерность  может  быть  объяснена,  неспособностью

центральной   нервной   системой   справляться    с   новыми   требованиями,

предъявляемыми к ребёнку в  условиях  увеличения  психических  и  физических

нагрузок.  К возрасту 6-7 лет совпадает  с  началом  становления  письменной

речи (письмо, чтение). Для детей этого  возраста  с  минимальными  мозговыми

дисфункциями   характерна    высокая    частота    нарушений    формирования

академических  навыков   и   проблем   поведения.   Значительные   трудности

психологического     характера     нередко      обусловливают      различные

психосоматические нарушения, проявления вегетативно-сосудистой дистонии.

1.5.  Исследование  частоты  встречаемости  гиперактивного  поведения  среди

учеников начальных классов общеобразовательных школ Москвы.

 Причины минимальных мозговых дисфункций у  большинства  детей  определялись

отягощённым  анамнезом,   и   прежде   всего   различными   неблагоприятными

воздействиями на развивающийся мозг в  периоды  внутриутробного  развития  и

родов. Ведущую роль в формировании таких дисфункций  патологии  беременности

и/или  родов (85%).

Помимо фактора раннего органического повреждения мозга существенная  роль  в

развитии   минимальных   мозговых   дисфункций   принадлежит    генетическим

механизмам.  Признаки  минимальных  мозговых  дисфункций  были  выявлены   в

результате  непосредственного  обследования  у   родных   братьев   (сестёр)

пациентов  и  ретроспективно  –  у  их  родителей.  У  значительного   числа

обследованных нами детей этиология минимальных мозговых  дисфункций,  носила

комплексный  характер   и   определялась   как   органическим   повреждением

центральной нервной системе, так и генетическими механизмами.

Среди  мальчиков  частота  встречаемости  минимальных  мозговых   дисфункций

оказалось в 2,3 раза выше, нежели среди девочек. Это  может  быть  объяснено

рядом причин : 1) более  высокой  уязвимостью  центральной  нервной  системы

плода мужского пола по  отношению  к  пре-  и  перенатальным  патологическим

воздействиям;  2)  меньшей  степенью  функциональной  специализации  больших

полушарий у девочек по сравнению с  мальчиками,  что  обусловливает  больший

резерв компенсации  функций  при  поражении  системы  мозга,  обеспечивающих

высшую нервную деятельность; 3) влиянием  наследственных факторов.

Второй по распространенности причиной школьной дезадаптации явились  неврозы

и невротические реакции. Ведущие  причиной  невротических  страхов,  в  этой

группе  детей  были  острые  и   хронические   психотравмирующие   ситуации,

неблагоприятная обстановка в семье.

                                                                   Таблица 1

 Негативные внутрисемейные социально-психологические факторы, выявленные при

                              обследовании детей с гиперактивным поведением.

|Негативные внутрисемейные                   |Частота            |

|социально-психологические                   |встречаемости,     |

|факторы                                     |%                  |

|Воспитание в неполной семье:                |                   |

|Отсутствие отца                             |23                 |

|Отсутствие матери                           |1                  |

|Отсутствие обоих родителей                  |3                  |

|Повторный брак у родителей.                 |8                  |

|Частые конфликты у детей                    |19                 |

|Различные подходы к воспитанию ребенка у    |                   |

|родителей и бабушки и/или дедушки           |12                 |

|Низкий уровень образования у одного или     |                   |

|обоих родителей                             |19                 |

|Продолжительная разлука с родителями        |7                  |

|Длительное тяжелое заболевание и/или смерть |3                  |

|одного из родителей                         |                   |

|Алкоголизм у родителей:                     |                   |

|У отца                                      |9                  |

|У матери                                    |2                  |

|У обоих родителей                           |2                  |

|Наркомания (у обоих родителей)              |1                  |

|Низкая материальная обеспеченность семьи    |25                 |

|Неблагоприятные бытовые условия             |14                 |

Как видно из таблицы  1,  среди  неблагоприятных  внутрисемейных  социально-

психологических факторов чаще всего имели место воспитание  в  неполноценной

семье – 26% случаев, частые конфликты – 18%, низкий  уровень  образования  у

родителей – 19%, алкоголизм у родителей – 13%,  низкий уровень  материальной

обеспеченности семьи – 25%, неудовлетворительный уровень проживания – 14%.

 Не вызывает сомнения,  что  возможности  компенсации  свойственных  данному

заболеванию    когнитивных    и    поведенческих    нарушений    существенно

ограничиваются при отсутствии понимании родителями и другими  родственниками

причин и проявления этих нарушений, неправильном отношении  и  недостаточном

внимании   к   детям   с   гиперактивностью,   возникающим   в    результате

вышеперечисленных обстоятельств.

Таким  образом,  важная  роль  в  формировании  гиперактивности  принадлежит

раннему повреждению центральной нервной  системы  в  период  беременности  и

родов  (84%  случаев),  и  социально-психологическому  фактору  (63%).  (15)

1.6. Лечение и коррекция гиперактивности

После уточнения  причин  заболевания  и  выявления  сопутствующих  нарушений

ставится диагноз с указанием преобладающих отклонений –  дефицита  внимания,

гиперактивности/импульсивности  или  сочетания  этих  нарушений.  На  основе

диагностических  данных  выстраивается  индивидуальная   схема   лечения   и

психолого-педагогической коррекции.

Взрослые часто не понимают, что происходит с ребёнком, но его  поведение  их

раздражает. Не зная о наследственной природе гиперактивности, они  объясняют

поведение сына (дочери) «неправильным» воспитанием и  обвиняют  друг  друга.

Специалисты  должны  помочь  родителям  разобраться  в  поведении   ребёнка,

объяснить, на что реально можно надеяться  и  как  вести  себя  с  ребёнком.

Необходимо  использовать  всё  многообразие  методик  и   выбрать   наиболее

эффективные  при  данных  нарушениях.  Психолог  (врач)   должен   объяснить

родителям, что улучшение состояния ребёнка зависит от назначаемого  лечения,

но в значительной мере от доброго, спокойного и последовательного  отношения

к нему.

Медикаментозная терапия.

При нарушениях  поведения  (повышенной  двигательной  активности,  агрессии,

возбудимости) чаще всего назначают психостимуляторы, реже –  антидепрессанты

и нейролептики.

        Психостимуляторы   стали   применятся   для   лечения   двигательной

расторможенности и нарушений внимания с 1937 г.  и  до  сих  пор  это  самые

эффективные препараты при  этом  заболевании:  во  всех  возрастных  группах

(дети, подростки, взрослые) улучшение наблюдается  в  75%  случаев.  К  этой

группе препаратов относятся метилфенидат  (коммерческое  название  риталин),

декстроамфетамин (декседрин) и пемолин (цилерт).

      При их приёме у гиперактивных детей улучшается поведение,  когнитивные

и социальные функции: они становятся более внимательными, успешно  выполняют

задания в классе, у них повышается успеваемость, улучшаются  взаимоотношения

с окружающими [Spencer T.J., Biederman J., 1996].

       В  нашей  стране  эти  препараты  пока  не  зарегистрированы   и   не

используются. Других высокоэффективных медикаментозных  препаратов  пока  не

создано. Наши психоневрологи по-прежнему  назначают  аминалон,  сиднокарб  и

другие нейролептики с  гипертормозным  действием,  не  улучшающим  состояние

этих детей. Кроме того, аминалон оказывает  неблагоприятное  воздействие  на

печень. Проведено несколько исследований по изучению  влияния  церебролизина

и  других  ноотропов  на  симптомы  СДВГ,  однако  в  широкую  практику  эти

препараты пока не внедрены [Заваденко Н.Н. и др., 1997].

Однако нельзя надеяться только на лекарственные препараты, так как:

    - не у всех больных наблюдается ожидаемый эффект;

    - психостимуляторы, как и любые лекарства, имеют ряд побочных действий;

    - применение одних только лекарств не всегда улучшает поведение ребенка.

Поведенческая психотерапия

Среди психолого-педагогических методов  коррекции  гиперактивного  поведения

главная роль отводится поведенческой психотерапии.

Поведенческие программы требуют значительного  умения,  взрослым  приходится

прилагать всю свою фантазию и опыт общения с детьми, чтобы во время  занятий

поддерживать мотивацию постоянно отвлекающегося ребёнка.

Коррекционные  методики  будут   эффективны   лишь   при   условии   тесного

сотрудничества семьи и школы,  которое  обязательно  должно  включать  обмен

информацией между родителями и учителями посредством  совместных  семинаров,

курсов-тренингов и т.д. Успех  в  лечении  будет  гарантирован  при  условии

поддержания единых принципов в отношении к ребёнку дома и в  школе:  система

«вознаграждения»,  помощь  и  поддержка  взрослых,  участие   в   совместной

деятельности. Непрерывность лечебной терапии в школе и дома – главный  залог

успеха.

Кроме родителей и учителей большую помощь в организации программы  коррекции

должны оказывать врачи, психологи,  социальные  педагоги  –  те,  кто  может

оказать профессиональную помощь в индивидуальной работе с таким ребёнком.

Коррекционные программы должны быть ориентированы на  возраст  5  –  8  лет,

когда компенсаторные возможности мозга велики и ещё не успел  сформироваться

патологический стереотип [Трошин В.М. и др., 1994].

Необходимо помнить, что негативные методы  воспитания  неэффективны  у  этих

детей. Особенности их нервной системы таковы, что порог  чувствительности  к

отрицательным стимулам очень низок, поэтому они не восприимчивы к  выговорам

и  наказанию,  но  легко  отвечают  на  малейшую   похвалу.   Хотя   способы

вознаграждения и поощрения ребёнка надо постоянно менять.

В разговоре с ребёнком и,  особенно,  при  выдаче  ему  задания,  необходимо

избегать директивных указаний, желательно повернуть ситуацию таким  образом,

чтобы ребёнок почувствовал: он сделает полезное дело  для  всей  семьи,  ему

всецело доверяют, на него надеются.  При  разговоре  с  ребёнком  необходимо

избегать постоянных одёргиваний типа «сиди спокойно» или «не  болтай,  когда

я с тобой разговариваю» и другие неприятные для него вещи.

Несколько примеров поощрений и вознаграждений: разрешить ребёнку  посмотреть

телевизор  вечером  на  полчаса   больше   положенного   времени,   угостить

специальным десертом,  дать  возможность  поучаствовать  в  играх  вместе  с

взрослыми (лото,  шахматы),  позволить  лишний  раз  сходить  на  дискотеку,

купить ту вещь, о которой он давно мечтал.

 Если ребёнок в течении недели  ведёт  себя  примерно,  в  конце  недели  он

должен получить  дополнительное  вознаграждение.  Это  может  быть  какая-то

поездка вместе с родителями  за  город,  экскурсия  в  зоопарк,  в  театр  и

другие.

Приведённый вариант поведенческого тренинга является идеальным и  не  всегда

его использование возможно у нас в настоящее время. Но  родители  и  учителя

могут использовать отдельные  элементы  этой  программы,  взяв  её  основную

идею: поощрение ребёнка за выполнение поставленных целей.  Причём  не  имеет

значения, в каком виде это будет представлено:  материальное  вознаграждение

или  просто  ободряющая  улыбка,  ласковое  слово,  повышенное  внимание   к

ребёнку, физический контакт (поглаживание).

При неудовлетворительном поведении рекомендуется лёгкое  наказание,  которое

должно быть немедленным  и  неизбежным.  Это  может  быть  просто  словесное

неодобрение, временная изоляция от других детей, лишение «привилегий».

Родителям рекомендуется написать список того, чего они ожидают от ребёнка  в

плане поведения. Этот список в доступной манере объясняется  ребёнку.  После

этого всё написанное неукоснительно соблюдается,  и  ребёнок  поощряется  за

успех в его выполнении. От физического наказания необходимо воздерживаться.

Специальное обучение: за и против

Если ребенку  трудно  учиться  в  обычном  классе,  то  по  решению  медико-

психолого-педагогической комиссии его переводят в специализированный класс.

Гиперактивному  ребёнку   может   помочь   обучение   в   особых   условиях,

соответствующих его способностям. Основные причины плохой  успеваемости  при

данной  патологии  –  невнимательность  и  отсутствие  должной  мотивации  и

целеустремлённости, иногда в сочетании с  парциальными  задержками  развития

школьных навыков. В отличии от обычной «задержки психического развития»  они

являются  временным  явлением  и  при  интенсивных  занятиях  могут  успешно

нивелироваться.  При  наличии  парциальных  задержек   рекомендуется   класс

коррекции, а при нормальном  интеллекте  –  класс  для  догоняющих  [Ясюкова

Л.А., 1997].

Обязательным условием обучения гиперактивных детей в  коррекционных  классах

является создание  благоприятных  условий  для  развития:  наполняемость  не

более 10 человек в  классе,  обучение  по  специальным  программам,  наличие

соответствующих учебников и развивающих материалов,  индивидуальные  занятия

с  психологом,  логопедом  и   другими   специалистами.   Класс   желательно

изолировать  от  внешних  раздражителей,  в  нем  должно  быть   минимальное

количество отвлекающих и стимулирующих предметов (картин,  зеркал  и  т.д.);

ученики должны сидеть отдельно друг от друга, учащихся  с  более  выраженной

двигательной активностью следует  усаживать  за  предметные  столы  ближе  к

учителю, чтобы исключить  их  влияние  на  других  детей.  Продолжительность

занятий сокращается до 30–35 минут. В  течение  дня  обязательно  проводятся

занятия по аутогенной тренировке.

Однако,  организовывать  класс   исключительно   для   гиперактивных   детей

нецелесообразно,  так  как  в  своём  развитии  они  должны   опираться   на

успевающих  учеников.  Особенно  это   касается   первоклассников,   которые

развиваются главным образом путём подражания и следования авторитетам.

В последнее  время  в  связи  с  недостаточным  финансированием  организация

классов коррекции нерациональна. Однако надо помнить, что отсутствие  вообще

какой-либо  коррекции  может   привести   к   развитию   хронической   формы

заболевания, а значит, к проблемам в жизни этих детей и окружающих.

Двигательная активность

Лечение  гиперактивных  детей   обязательно   должно   включать   физическую

реабилитацию. Это специальные  упражнения,  направленные  на  восстановление

поведенческих реакций, выработку координированных  движений  с  произвольным

расслаблением скелетной и дыхательной мускулатуры.

Положительный эффект физических упражнений, особенно на  сердечно-сосудистую

и дыхательную системы организма, хорошо известен всем врачам.

Большинство  проведённых  экспериментов  показало,  что  механизм  улучшения

самочувствия  связан  с  усиленной  продукцией   при   длительной   мышечной

активности особых  веществ  –  эндорфинов,  которые  благотворно  влияют  на

психическое состояние человека.

Однако,  не  все  виды  физической  активности  могут   быть   полезны   для

гиперактивных  детей.  Для  них  не  показаны  игры,  где   сильно   выражен

эмоциональный   компонент   (соревнования,    показательные    выступления).

Рекомендуются физические  упражнения,  носящие  аэробный  характер,  в  виде

длительного,  равномерного  тренинга   лёгкой   и   средней   интенсивности:

длительные прогулки, бег «трусцой», плавание, лыжи,  езда  на  велосипеде  и

другие.

Особое предпочтение следует отдавать равномерному длительному бегу,  который

благоприятно  влияет  на  психическое  состояние,   снимает   напряжённость,

улучшает самочувствие.

Перед тем как ребёнок начнёт заниматься физическими упражнениями, он  должен

пройти медицинский осмотр с  целью  исключения  заболеваний,  прежде  всего,

сердечно-сосудистой системы.

Давая  рекомендации  по  рациональному  двигательному  режиму  гиперактивным

детям, врач должен учитывать не только особенности данного  заболевания,  но

и росто-весовые данные детского  организма,  а  также  наличие  гиподинамии.

Известно,  что  только   мышечная   активность   создаёт   предпосылки   для

нормального развития организма в  детском  возрасте,  а  дети  с  синдромом,

вследствие общей задержки развития, часто отстают в росте и  массе  тела  от

здоровых сверстников.

Психотерапия

Гиперактивность – это заболевание не только ребенка, но и  взрослых,  прежде

всего матери, которая наиболее часто с ним контактирует.

Существует множество психотерапевтических методик,  которые  могут  принести

пользу как матери, так и ребенку. Остановимся на некоторых из них.

Визуализация – создает условия для восстановления умственного и  физического

равновесия;

Медитация – снижает активность симпатической системы, способствует  снижению

тревожности и расслаблению. При этом замедляются сердечный ритм  и  дыхание,

снижается потребность в кислороде, меняется  картина  мозгового  напряжения,

реакция на стрессовую ситуацию уравновешивается;

Аутогенная    тренировка    –     способствует     снижению     двигательной

расторможенности,  эмоциональной  возбудимости,   улучшают   координацию   в

пространстве, двигательный контроль, усиливает концентрацию внимания;

Семейная психотерапия – необходима  родителям,  которые  чувствуют  вину  за

«плохое» воспитание  ребенка,   и  самому  ребенку.  Метод  метафоры,  целью

которого  являются  инициация  сознательного  или   подсознательного   транс

деривационного поиска, который может помочь человеку в  использовании  своих

личностных ресурсов для такого обогащения внутренней картины  мира,  что  бы

суметь справится с проблемой.  Иногда  применяют  туманные  метафоры,  чтобы

люди использовали собственные ресурсы.  Так  же  в  качестве  метафор  могут

использоваться истории о других семьях.

Выводы

    1. Психофизиологической основой гиперактивного поведения у ребенка может

       являться   незрелость,  несовершенство,  нарушения  или  расстройства

       работы мозга (по типу малых  мозговых  дисфункций).  Ведущую  роль  в

       формировании таких дисфункций  играет  патология  беременности  и/или

       родов.

    2. Социально – психологической фактор гиперактивного поведения у ребенка

       может являться  неблагоприятная  семейная  обстановка:  воспитание  в

       неполной  семье;  частые  конфликты;  низкий   уровень   материальной

       обеспеченности семьи; низкий уровень образования у родителей.

    3. Проявление гиперактивного поведения  ребенка,  захватывает  несколько

       сфер, среди которых чаще всего встречается разные варианты  сочетания

       трех  симптом:   избытка   двигательной   активности   с   нарушением

       координации движения; нарушения эмоционального  поведения  -  быстрая

       смена настроения; дефицит внимания.

    4.  Для  лечения  и  коррекции  гиперактивного  поведения   применяются:

       медикаментозная терапия (психостимуляторы); психотерапия  (медитация,

       аутогенная тренировка, семейная психотерапия, поведенческая терапия);

          специальное обучение (классы - коррекции )

Глава 2 Комплексная программа   коррекции  гиперактивного  поведения  детей

младшего школьного возраста.

 2.1.  Программа  коррекции  синдрома  дефицита  внимания  и  гиперактивного

поведения проводимая в школе.

  Занятия проводились в школе № 1114 г. Москвы после уроков, с  учениками  у

которых был выявлен синдромом дефицита внимания  и  гиперактивное  поведение

2 раза в неделю по 30-40 минут в течение месяца. Две  групп  по  10  человек

(экспериментальная группа №1 и экспериментальная группа №2).

В программу вошли упражнения направленные на  развитие  внимания,  мышления,

координации движения, релаксацию, эмоционально-личностную сферу.

Полная версия программы (см. приложение)

Занятие 1

1«Почесать спинку» (Фопель К., с. 108)

Цель: Снять напряжение, повысить групповую сплоченность,,  релаксация  перед

упражнением в котором нужна концентрация внимания.

2«Шершавые дощечки» (Локалова Н.П., с. 36)

Цель: развитие осязательных ощущений и концентрации внимания

3«Графический диктант» (Локалова Н.П., с. 97)

Цель: развитие умения подчиняться словесным  указаниям  взрослого;  развитие

двигательной сферы и концентрации внимания.

 4«Тряпичная кукла» (Фопель К., с. 116)

Цель: упражнение на релаксацию дает детям нежно позаботиться друг одруге.

Занятие 2

1 «Разрывание бумаги» (Кэдьюсон Х., Шефер Ч., с. 242)

Цель: разрядка накопившейся энергии

2 «Смеяться запрещается» (Фопель К., с. 28)

Цель: успокоить возбужденную группу и настроить на работу,  которая  требует

концентрации внимания.

3«Штриховка» (Локалова Н.П.,с.45)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

4 «Тряпичная кукла и солдат» (Фопель К., с. 21)

Цель: упражнение на релаксацию

Занятие 3

1«Путешествие на облаке» (Фопель К., с. 23)

Цель: упражнение на релаксацию  дает  детям  успокоиться  и  настроиться  на

работу

2«Зашифруй слова» (Локалова Н.П., с. 36)

Цель: развитие произвольного внимания

3«Речка» (Локалова Н.П., с. 73)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

4«Черепаха» (Лютова Е.К., Монина Г.Б., с. 99)

Цель: Научить контролировать свои движения.

Занятие 4

 1«Игра с коробками» (Кэдьюсон Х., Шефер Ч.,с. 277)

Цель: Применялась для: разрядки накопившейся энергии, развития  концентрации

внимания, сплочения группы

2«Камень мудрости» (Фопель К., с. 39)

Цель: успокоить возбужденную группу, создать  рабочую  обстановку;  развитие

концентрации внимания и произвольности.

3 «Тряпичная кукла» (Фопель К., с. 116)

Цель: упражнение на релаксацию дает детям нежно позаботиться друг одруге.

Занятие 5

1 «Путешествие на облаке» (Фопель К., с. 23)

Цель: упражнение на релаксацию  дает  детям  успокоиться  и  настроиться  на

работу

2«Запретная цифра» (Локалова Н.П., с. 98)

Цель: формирование элементов самоконтроля

3«Летает – не летает» (Локалова Н.П., с. 87)

Цель: развитие произвольности  движений

4«Тряпичная кукла и солдат» (Фопель К., с. 21)

Цель: упражнение на релаксацию

Занятие 6

1«Камень мудрости» (Фопель К., с. 39)

Цель: успокоить возбужденную группу, создать  рабочую  обстановку;  развитие

концентрации внимания и произвольности.

2«Графический диктант» (Локалова Н.П., с. 97)

Цель: развитие умения подчиняться словесным  указаниям  взрослого;  развитие

двигательной сферы и концентрации внимания.

3 «Быстрые превращения» (Фопель К., с. 59)

Цель: упражнение на снятие напряжения после «сидячей» работы

Занятие 7

1«Речка» (Локалова Н.П., с. 73)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

2 «Штриховка» (Локалова Н.П., с. 45)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

3«Разрывание бумаги» (Кэдьюсон Х., Шефер Ч., с. 242)

Цель: разрядка накопившейся энергии

4«Черепаха» (Лютова Е.К., Монина Г.Б., с.99)

Цель: Научить контролировать свои движения.

Занятие 8

1«Птенцы» (Фопель К., с. 24)

Цель: Игра дает  возможность  установить  в  группе  спокойную  атмосферу  и

развивает концентрацию внимания.

2«Найди одинаковые» (Локалова Н.П., с. 42)

Цель: развитие произвольного внимания

3«Запретная цифра» (Локалова Н.П., с. 98)

Цель: формирование элементов самоконтроля

4«Замри» (Локалова Н.П., с. 120)

Цель: формирование элементов самоконтроля

Занятие 9

1 «Летает – не летает» (Локалова Н.П.,  с.87)

Цель: развитие произвольности  движений

 2«Разрывание бумаги» (Кэдьюсон  Х., Шефер Ч. с. 242)

Цель: разрядка накопившейся энергии

3«Камень мудрости» (Фопель К. с. 39)

Цель: успокоить возбужденную группу, создать  рабочую  обстановку;  развитие

концентрации внимания и произвольности.

4«Черепаха» (Лютова Е.К., Монина Г.Б., с.99)

Цель: Научить контролировать свои движения.

Занятие 10

1«Смеяться запрещается» (Фопель К., с. 28)

Цель: успокоить возбужденную группу и настроить на работу,  которая  требует

концентрации внимания.

2«Графический диктант» (Локалова Н.П., с. 97)

Цель: развитие умения подчиняться словесным указаниям взрослого;

3 «Штриховка» (Локалова Н.П., с. 45)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

4«Тряпичная кукла и солдат» (Фопель К., с. 21)

Цель: упражнение на релаксацию

Занятие 11

1«Камень мудрости» (Фопель К., с. 39)

Цель: успокоить возбужденную группу, создать  рабочую  обстановку;  развитие

концентрации внимания и произвольности.

2«Зашифруй слова» (Локалова Н.П., с. 36)

Цель: развитие произвольного внимания

3 Шершавые дощечки» (Локалова Н.П., с. 36)

Цель: развитие осязательных ощущений и концентрации внимания

4 «Тряпичная кукла» (Фопель К., с. 116)

Цель: упражнение на релаксацию дает детям нежно позаботиться друг о друге.

Занятие 12

1«Быстрые превращения» (Фопель К. с. 59)

Цель: упражнение на снятие напряжения после «сидячей» работы

2«Речка» (Локалова Н.П., с. 73)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

3 «Замри» (Локалова Н.П., с. 120)

Цель: формирование элементов самоконтроля

4«Летает – не летает» (Локалова Н.П., с. 87)

Цель: развитие произвольности  движений

Занятие 13

1«Речка» (Локалова Н.П., с.73)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

2 «Штриховка» (Локалова Н.П., с. 45)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

3«Разрывание бумаги» (Кэдьюсон Х., Шефер Ч., с. 242)

Цель: разрядка накопившейся энергии

4«Черепаха» (Лютова Е.К., Монина Г.Б., с.99)

Цель: Научить контролировать свои движения.

Занятие 14

1«Почесать спинку» (Фопель К., с.108)

Цель: Снять напряжение, повысить групповую сплоченность,,  релаксация  перед

упражнением в котором нужна концентрация внимания.

2«Шершавые дощечки» (Локалова Н.П., с.36)

Цель: развитие осязательных ощущений и концентрации внимания

3«Графический диктант» (Локалова Н.П., с.97)

Цель: развитие умения подчиняться словесным  указаниям  взрослого;  развитие

двигательной сферы и концентрации внимания.

 4«Тряпичная кукла» (Фопель К., с.116)

Цель: упражнение на релаксацию дает детям нежно позаботиться друг одруге.

Занятие 15

1«Смеяться запрещается» (Фопель К., с.28)

Цель: успокоить возбужденную группу и настроить на работу,  которая  требует

концентрации внимания.

2«Найди одинаковые» (Локалова Н.П., с.42)

Цель: развитие произвольного внимания

3«Штриховка» (Локалова Н.П., с.45)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

4«Черепаха» (Лютова Е.К., Монина Г.Б., с.99)

Цель: Научить контролировать свои движения

Занятие 16

1«Быстрые превращения» (Фопель К., с. 59)

Цель: упражнение на снятие напряжения после «сидячей» работы.

 2«Зашифруй слова» (Локалова Н.П., с. 36)

Цель: развитие произвольного внимания

3«Найди одинаковые» (Локалова Н.П., с. 42)

Цель: развитие произвольного внимания

4«Тряпичная кукла и солдат» (Фопель К., с. 21)

Цель: упражнение на релаксацию

2.2. Рекомендации для оптимизации  общения  между  родителями  и  детьми,  у

которых выявлен синдром дефицита внимания с гиперактивным поведением.

1.  В  своих  отношениях  с  ребенком  поддерживайте  позитивную  установку.

Хвалите его в каждом случае, когда он этого заслужил, подчеркивайте  успехи.

Это  помогает укрепить уверенность ребенка в собственных силах.

2. Говорите сдержанно, спокойно.  Не  прибегайте  к  физическому  наказанию.

Стройте ваши отношения  на  доверии,  а  не  на  страхе.  Совместно  решайте

возникшие трудности.

Помните! Ваше спокойствие – лучший пример для ребенка

3. Избегайте повторения слова «нет», «нельзя»

4. Давайте ребенку только  одно  задание  на  короткий  промежуток  времени,

чтобы он мог его завершить.

5. Поручите ему часть домашних дел, которые необходимо  выполнять  ежедневно

и ни в коем случае не выполняйте их за него.

6.Для подкрепления устных инструкций используйте зрительную стимуляцию

7. Поощряйте  ребенка  за  все  виды  деятельности,  требующие  концентрации

внимания (работа с кубиками, раскрашивание, мозаика и др.)

8.  Ведите  бальную  или  знаковую  систему  вознаграждений  (можно   каждый

поступок отмечать звездочкой, а  определенное  их  количество  вознаграждать

сладостями, игрушкой и пр.)

9. Избегайте   повышенных  или  пониженных  требований.  Ставьте  перед  ним

задачи, соответствующие его способностям.

10. Определите вместе с ребенком рамки поведения – что можно и чего нельзя

11. Соблюдение четкого распорядка дня

12. Избегайте большого скопления людей, шумных компаний

13. Во время игр ограничивайте ребенка лишь одним партнером.

14.  Оберегайте  ребенка  от  утомления,  поскольку  оно  ведет  к  снижению

самоконтроля и нарастанию гиперактивности.

15. Давайте  ребенку  расходовать  избыточную  энергию.  Полезна  ежедневная

физическая  активность  на  свежем  воздухе  –  длительные  прогулки,   бег,

спортивные занятия.

Глава  3  Экспериментальное  исследование   с   целью  оценки  эффективности

разработанной   нами   комплексной   программы   коррекции    гиперактивного

поведения младших школьников.

3.1.  Программа исследования

Цель исследования: оценить эффективность разработанной программы

Объект: дети младшего школьного возраста с  гиперактивным  поведением  школа

№1114 г. Москва, 30 человек, 7 – девочек и 23 – мальчика возраст 6 – 7 лет;

 Предмет: гиперактивное поведение ребенка младшего школьного возраста;

Практическая значимость: разработанная коррекционная  программа  может  быть

использована в  качестве  методического  пособия  для   групповой  работы  с

гиперактивными детьми по снижению проявлений гиперактивности

Задачи исследования:

    1. Разделить отобранную  группу гиперактивных детей на три  равные  (по

       усредненному показателю  гиперактивности)  группы  с  приблизительно

       равным количеством членов

    2. с одной из этих групп провести работу по разработанной нами методике

       без вовлечения в коррекционный процесс родителей  (экспериментальная

       группа №1)

    3. с другой группой провести работу по разработанной  нами  методике  с

       вовлечением в  коррекционный  процесс  родителей  (экспериментальная

       группа №2). В процесс работы должен вовлекаться именно тот родитель,

       который играет наибольшую роль в воспитании ребенка.

    4. с третьей группой никакая работа проводиться не должна  (контрольная

       группа)

    5.  по  окончанию  работы  с  экспериментальными  группами   произвести

       повторные  замеры  степени  гиперактивности   поведения   детей   по

       разработанному нами блоку методик

    6.   исследовать    степень    значимости    различий    между    двумя

       экспериментальными группами и одной контрольной группой  (Т-критерий

       Стьюдента)

    7. на основе анализа полученных результатов, наметить  пути  дальнейших

       действий по совершенствованию методике

Методический  инструментарий

Для  оценки  степени  склонности   ребенка   к   гиперактивному    поведению

использовалась следующая батарея методик:

1.  Методика   «ДА   и   НЕТ»   использовалась   для   диагностики   степени

произвольности внимания детей, что позволяет судить о степени их  склонности

к гиперактивному поведению.

 Выполняется методика следующим образом:  ребенку  предлагается  поиграть  в

игру, где я (психолог) буду задавать вопросы,  а  ты  (ребенок)  отвечая  на

них,   не должен произносить слова «ДА» или «НЕТ». Какие слова нельзя  будет

  произносить,  повтори,  пожалуйста.  (Ребенок  повторяет).   Теперь   будь

внимателен, я буду задавать вопросы.

Обработка результатов проводится путем  подсчета  баллов,  начисляющихся  за

ошибки, под которыми понимаются два слова «ДА» и  «НЕТ».  За  каждую  ошибку

начисляется 1 балл. Чем хуже выполнено задание,  тем  выше  суммарный  балл.

Употребление детьми слов таких, как «ага», «неа» и т.п.  в  качестве  ошибки

не считается;

2.   Методика   «Вежливость»   использовалась   для    диагностики    уровня

произвольности детей,  что  позволяет  судить  о  степени  их  склонности  к

гиперактивному поведению.

Выполняется методика следующим образом: ребенку  предлагается  выполнять  те

команды, в которых ведущий, говорит слово  «пожалуйста».  Содержание  команд

связано с физическими упражнениями.

Обработка результатов проводится путем  подсчета  баллов,  начисляющихся  за

ошибки, под которыми понимаются выполнение команды без  слова  «пожалуйста».

За каждую ошибку начисляется 1 балл. Чем хуже выполнено  задание,  тем  выше

суммарный балл.

3.  Методика  «Обведение  контура»  использовалась  для  диагностики  уровня

концентрации внимания и моторно-двигательного развития детей, что  позволяет

судить о степени их склонности к гиперактивному поведению.

 Выполняется методика следующим образом:  ребенку  предлагается  рисунки   с

изображением геометрических  фигур  наложенных  друг  на  друга.  Необходимо

найти и обвести каждую фигуру цветным карандашом.

Обработка результатов: в № 1-2 каждая правильно  и  ясно  обведенная  фигура

оценивается в 2 балла, в № 3-4 – 1 балл,  если  ребенок  обвел  ясно  контур

фигуры, нет значительных перерывов в линиях; 0 балл  –  при  отступлении  от

контура фигур, при пропуске части контура или пропуске самих фигур.

4.  Анкетирование  родителей  детей  для  выявления   степени   выраженности

симптомов гиперактивного поведения у ребенка.

Выполняется следующим образом: родителям предлагается опросный лист  в  виде

таблицы.  Он содержит перечень  вопросов  по  72  симптомам,  которые  могут

наблюдаться при гиперактивном  поведении.  При  наличии  симптома,  родитель

отмечает степень выраженности его в баллах.  1-  выражен  мало;  2-  выражен

значительно; 3- выражен очень сильно.

Обработка результатов:  Оценки  по  шкалам  вычисляются  путем  суммирования

оценок по отдельным симптомам.

3.2.  Результаты  исследования  и  их  анализ   методом   и   математической

статистики

                                                                   Таблица 2

    Сводная таблица результатов по методикам до и после коррекционной работы

                                      с детьми младшего  школьного возраста.

|                       |Методика  |Методика«В|Методика   |Анкета    |

|Методики               |«Да Нет» -|ежливость»|«Обведение |родителей |

|ФИО                    |произвольн|-         |контура»-  |–         |

|                       |ое        |произвольн|моторно-дви|выраженнос|

|                       |внимание  |ая        |гательное  |ть        |

|                       |(количеств|двигательн|развитие   |симптомов |

|                       |о ошибок) |ая        |(количество|гиперактив|

|                       |          |активность|баллов)    |ного      |

|                       |          |          |           |поведения |

|                       |          |(количеств|           |(количеств|

|                       |          |о ошибок) |           |о баллов) |

|Время проведения       |До  |Посл|До  |Посл| До |После |До  |Посл|

|                       |кор.|е   |кор.|е   |кор.|кор   |кор.|е   |

|                       |    |кор |    |кор |    |      |    |кор |

|Контрольная группа                                                    |

|1.А. Ира               |5   |6   |2   |2   |10  |11    |118 |113 |

|2.А. Антон             |4   |5   |4   |1   |4   |4     |108 |107 |

|3.А. Артур             |5   |6   |1   |1   |5   |4     |97  |97  |

|4.Б. Вадим             |4   |5   |3   |0   |6   |6     |107 |105 |

|5.Б. Коля              |3   |5   |2   |2   |3   |3     |125 |125 |

|6.В.  Паша             |4   |4   |3   |2   |14  |13    |132 |133 |

|7.В. Настя             |4   |6   |3   |1   |7   |7     |133 |132 |

|8.Г. Ира               |4   |4   |3   |3   |4   |4     |114 |110 |

|9.З. Оля               |4   |3   |1   |2   |8   |8     |107 |106 |

|10.К. Дима             |5   |4   |2   |3   |7   |7     |105 |101 |

|Экспериментальная группа №1 (без включения родителей)                 |

|11.К. Вова             |2   |1   |3   |2   |4   |16    |119 |102 |

|12.К. Андрей           |3   |2   |3   |0   |3   |12    |98  |78  |

|13.М. Андрей           |5   |3   |1   |0   |4   |10    |114 |118 |

|14.М. Паша             |4   |2   |4   |1   |10  |22    |105 |96  |

|15.М. Илья             |4   |1   |3   |1   |7   |16    |114 |100 |

|16.М. Ваня             |3   |0   |3   |0   |6   |16    |99  |88  |

|17. Н. Антон           |4   |1   |3   |0   |2   |13    |97  |86  |

|18.П. Денис            |7   |3   |2   |2   |5   |12    |114 |113 |

|19.П. Ваня             |6   |3   |2   |1   |5   |14    |113 |105 |

|20.Р. Игорь            |3   |0   |3   |0   |14  |16    |126 |105 |

|Экспериментальная группа №2 (с включением родителей)                  |

|21.С. Света            |5   |1   |2   |0   |8   |12    |117 |75  |

|22.С. Вика             |5   |2   |4   |0   |4   |9     |96  |77  |

|23.С. Сережа           |3   |2   |2   |1   |10  |12    |105 |82  |

|24.Т. Данила           |3   |3   |2   |2   |4   |18    |114 |97  |

|25.Т. Алеся            |5   |2   |3   |1   |5   |10    |97  |87  |

|26.Т. Инна             |1   |0   |3   |3   |7   |22    |125 |91  |

|27. Ф. Илья            |2   |0   |4   |2   |8   |20    |98  |80  |

|28.Ф. Рома             |5   |0   |2   |1   |10  |12    |104 |90  |

|29.Щ. Эдик             |1   |0   |3   |2   |6   |12    |110 |92  |

|30.Я. Денис            |4   |3   |3   |0   |6   |14    |119 |94  |

Обсуждение результатов:

|Методики   |"Да Нет"       |"Вежливость"-пр|"Обведение      |Анкета        |

|           |произвольное   |оизвольная     |контура"        |родителей     |

|           |внимание       |двигательная   |моторно-двигател| (выраженность|

|           |               |активность     |ьное развитие   |симптомов ГА  |

|           |               |               |                |повед.)       |

|                        |       |[pic]  |      |[pic]  |       |           |

|«Да и Нет» произвольное |4,1    |2,32   |4,2   |0,4    |0,192  |Не значимо |

|внимание (количество    |       |       |      |       |       |           |

|ошибок)                 |       |       |      |       |       |           |

|«Вежливость»            |2,7    |0,68   |2,4   |0,93   |0,748  |Не значимо |

|произвольная            |       |       |      |       |       |           |

|двигательная активность |       |       |      |       |       |           |

|                        |       |       |      |       |       |           |

|(количество ошибок)     |       |       |      |       |       |           |

|«Обведение контура»     |6      |12,9   |6,8   |10,8   |0,520  |Не значимо |

|моторно-двигательное    |       |       |      |       |       |           |

|развитие                |       |       |      |       |       |           |

|(количество баллов)     |       |       |      |       |       |           |

|Анкета выраженность     |109,9  |94,77  |102,8 |1450   |0,571  |Не значимо |

|симптомов гиперактивного|       |       |      |       |       |           |

|поведения   (количество |       |       |      |       |       |           |

|баллов)                 |       |       |      |       |       |           |

                                                                   Таблица 4

 Уровень значимости различий между экспериментальной группы №2 и контрольной

                                             группой до коррекционной работы

|                        |Экспериментальн|Контрольная   |t-крите|Уровень   |

|Методики                |ая группа №2   |группа        |рий    |значимости|

|                        |n=10           |              |Стьюден|          |

|                        |               |              |та     |          |

|                        |       |[pic]  |      |[pic]  |       |          |

|«Да и Нет» произвольное |3,4    |2,71   |4,2   |0,4    |1,435  |Не значимо|

|внимание (количество    |       |       |      |       |       |          |

|ошибок)                 |       |       |      |       |       |          |

|«Вежливость»            |2,8    |0,62   |2,4   |0,93   |1,016  |Не значимо|

|произвольная            |       |       |      |       |       |          |

|двигательная активность |       |       |      |       |       |          |

|                        |       |       |      |       |       |          |

|(количество ошибок)     |       |       |      |       |       |          |

|«Обведение контура»     |6,8    |4,84   |6,8   |10,8   |0,000  |Не значимо|

|моторно-двигательное    |       |       |      |       |       |          |

|развитие                |       |       |      |       |       |          |

|(количество баллов)     |       |       |      |       |       |          |

|Анкета выраженность     |108,5  |102,1  |102,8 |1450   |0,458  |Не значимо|

|симптомов гиперактивного|       |       |      |       |       |          |

|поведения   (количество |       |       |      |       |       |          |

|баллов)                 |       |       |      |       |       |          |

                                                                   Таблица 5

             Уровень значимости различий между экспериментальной группы №1 и

                         экспериментальной группы №2 до коррекционной работы

|                        |Экспериментальн|Эксперименталь|t-крите|Уровень   |

|Методики                |ая группа №1   |ная группа №2 |рий    |значимости|

|                        |n=10           |n=10          |Стьюден|          |

|                        |               |              |та     |          |

|                        |       |[pic]  |      |[pic]  |       |          |

|«Да и Нет» произвольное |4,1    |2,32   |3,4   |2,71   |0,987  |Не значимо|

|внимание (количество    |       |       |      |       |       |          |

|ошибок)                 |       |       |      |       |       |          |

|«Вежливость»            |2,7    |0,68   |2,8   |0,62   |0,277  |Не значимо|

|произвольная            |       |       |      |       |       |          |

|двигательная активность |       |       |      |       |       |          |

|                        |       |       |      |       |       |          |

|(количество ошибок)     |       |       |      |       |       |          |

|«Обведение контура»     |6      |12,9   |6,8   |4,84   |0,601  |Не значимо|

|моторно-двигательное    |       |       |      |       |       |          |

|развитие                |       |       |      |       |       |          |

|(количество баллов)     |       |       |      |       |       |          |

|Анкета выраженность     |109,9  |94,77  |108,5 |102,1  |0,316  |Не значимо|

|симптомов гиперактивного|       |       |      |       |       |          |

|поведения   (количество |       |       |      |       |       |          |

|баллов)                 |       |       |      |       |       |          |

                                  Таблица 6

 Уровень значимости различий между экспериментальной группы №1 и контрольной

                                          группой после коррекционной работы

|                        |Экспериментальн|Контрольная   |t-крите|Уровень   |

|Методики                |ая группа №1   |группа        |рий    |значимости|

|                        |n=10           |              |Стьюден|          |

|                        |               |              |та     |          |

|                        |       |[pic]  |      |[pic]  |       |          |

|«Да и Нет» произвольное |1,6    |1,38   |4,8   |1,07   |6,465  |0,001     |

|внимание (количество    |       |       |      |       |       |          |

|ошибок)                 |       |       |      |       |       |          |

|«Вежливость»            |0,7    |0,68   |1,7   |0,9    |2,516  |0,05      |

|произвольная            |       |       |      |       |       |          |

|двигательная активность |       |       |      |       |       |          |

|                        |       |       |      |       |       |          |

|(количество ошибок)     |       |       |      |       |       |          |

|«Обведение контура»     |14,7   |11,1   |6,7   |10,7   |5,418  |0,001     |

|моторно-двигательное    |       |       |      |       |       |          |

|развитие                |       |       |      |       |       |          |

|(количество баллов)     |       |       |      |       |       |          |

|Анкета выраженность     |99,1   |153,2  |112,9 |162,5  |2,456  |0,05      |

|симптомов гиперактивного|       |       |      |       |       |          |

|поведения   (количество |       |       |      |       |       |          |

|баллов)                 |       |       |      |       |       |          |

                                  Таблица 7

 Уровень значимости различий между экспериментальной группы №2 и контрольной

                                          группой после коррекционной работы

|                        |Экспериментальн|Контрольная   |t-крите|Уровень   |

|Методики                |ая группа №2   |группа        |рий    |значимости|

|                        |n=10           |              |Стьюден|          |

|                        |               |              |       |          |

|                        |               |              |та     |          |

|                        |       |[pic]  |      |[pic]  |       |          |

|«Да и Нет» произвольное |1,3    |1,57   |4,8   |1,07   |6,812  |0,001     |

|внимание (количество    |       |       |      |       |       |          |

|ошибок)                 |       |       |      |       |       |          |

|«Вежливость»            |1,2    |1,07   |1,7   |0,9    |1,127  |Не значимо|

|произвольная            |       |       |      |       |       |          |

|двигательная активность |       |       |      |       |       |          |

|                        |       |       |      |       |       |          |

|(количество ошибок)     |       |       |      |       |       |          |

|«Обведение контура»     |14,1   |19,2   |6,7   |10,7   |4,280  |0,001     |

|моторно-двигательное    |       |       |      |       |       |          |

|развитие                |       |       |      |       |       |          |

|(количество баллов)     |       |       |      |       |       |          |

|Анкета выраженность     |86,5   |57,17  |112,9 |162,5  |5,633  |0,001     |

|симптомов гиперактивного|       |       |      |       |       |          |

|поведения   (количество |       |       |      |       |       |          |

|баллов)                 |       |       |      |       |       |          |

                                  Таблица 6

             Уровень значимости различий между экспериментальной группы №1 и

                      экспериментальной группой№2 после коррекционной работы

|                        |Экспериментальн|Эксперименталь|t-крите|Уровень   |

|Методики                |ая группа №1   |ная группа №2 |рий    |значимости|

|                        |n=10           |n=10          |Стьюден|          |

|                        |               |              |та     |          |

|                        |       |[pic]  |      |[pic]  |       |          |

|«Да и Нет» произвольное |1,6    |1,38   |1,3   |1,57   |0,552  |Не значимо|

|внимание (количество    |       |       |      |       |       |          |

|ошибок)                 |       |       |      |       |       |          |

|«Вежливость»            |0,7    |0,68   |1,2   |1,07   |1,195  |Не значимо|

|произвольная            |       |       |      |       |       |          |

|двигательная активность |       |       |      |       |       |          |

|                        |       |       |      |       |       |          |

|(количество ошибок)     |       |       |      |       |       |          |

|«Обведение контура»     |14,7   |11,1   |14,1  |19,2   |0,345  |Не значимо|

|моторно-двигательное    |       |       |      |       |       |          |

|развитие                |       |       |      |       |       |          |

|(количество баллов)     |       |       |      |       |       |          |

|Анкета выраженность     |99,1   |153,2  |86,5  |57,17  |2,747  |0,02      |

|симптомов гиперактивного|       |       |      |       |       |          |

|поведения               |       |       |      |       |       |          |

|(количество баллов)     |       |       |      |       |       |          |

                     Уровень значимости после коррекции

                 Методика «Да и Нет» - произвольное внимание

                             (количество ошибок)

                         Экспериментальная группа №1

                          (без включения взрослых)

                                    n=10

                                        не                           значимо

        0,001

Экспериментальная          группа          №2                          0,001

Контрольная группа

                   (с                  включением                  взрослых)

             (работа не проводилась)

                                                                        n=10

                                            n=10

        Методика «Вежливость» - произвольная двигательная активность

                             (количество ошибок)

                         Экспериментальная группа №1

                          (без включения взрослых)

                                    n=10

            не значимо

   0,05

Экспериментальная       группа       №2                     не       значимо

Контрольная группа

(с                           включением                            взрослых)

              (работа не проводилась)

                                                                        n=10

                                             n=10

        Методика «Обведение контура» - моторно-двигательное развитие

                             (количество баллов)

                         Экспериментальная группа №1

                          (без включения взрослых)

                                    n=10

                                       не                            значимо

        0,01

Экспериментальная        группа        №2                              0,001

     Контрольная группа

(с                           включением                            взрослых)

              (работа не проводилась)

                                                                        n=10

                                             n=10

     Анкета родителей - выраженность симптомов гиперактивного поведения

                             (количество баллов)

                         Экспериментальная группа №1

                          (без включения взрослых)

                                    n=10

                                   0,02

                    0,05

Экспериментальная         группа          №2                           0,001

 Контрольная группа

                    (с                 включением                  взрослых)

             (работа не проводилась)

                                                                        n=10

                                              n=10

   3. Обсуждение полученных результатов

Проведя конечную диагностику и посчитав  критерий  Стьюдента,  мы  получили

следующие результаты: экспериментальная группа№1 (без  включения  взрослых)

показала снижение  уровня  гиперактивности:  по  методикам  «Да  и  Нет»  и

«Вежливость» количество допущенных ошибок сократилось в среднем на 3 балла,

что позволяет  нам  сделать  вывод  о  развитии  произвольного  внимания  и

произвольной  двигательной  активности,  по  методике  «Обведение  контура»

количество баллов увеличилось, что позволяет нам сделать вывод  о  развитии

моторно-двигательной системы, а так  же  анкетирование  родителей  показало

значительное снижение выраженности симптомов гиперактивного поведения.

Экспериментальная группа №2  (с  включением  родителей)  показала  снижение

уровня гиперактивности: по методике «Да и Нет» количество допущенных ошибок

сократилось в среднем на  3  балла,  что  позволяет  нам  сделать  вывод  о

развитии произвольного внимания, по методике «Обведение контура» количество

баллов увеличилось, что позволяет нам сделать  вывод  о  развитии  моторно-

двигательной  системы,  а   так   же   анкетирование   родителей   показало

значительное снижение выраженности симптомов гиперактивного  поведения.  Но

также необходимо отметить, что методика «Вежливость» в этой группе показала

не значительный уровень снижения ошибок.

Контрольная группа, где не проводились занятия,  осталась  практически  без

изменений.

Уровень  значимости  между  экспериментальной  группой№1   (без   включения

взрослых) и  контрольной  группой  показывает  наличие  реального  снижения

гиперактивного поведения

Это подтверждает эффективность разработанной нами методики  и  коррекционной

программы, и то, что она может быть использована психологами в  практической

работе  с  детьми  младшего  школьного  возраста,  уровень   гиперактивности

которых превышает допустимые нормы.

Уровень  значимости  между  экспериментальной   группой№2   (с   включением

взрослых) и  контрольной  группой  показывает  наличие  реального  снижения

гиперактивного поведения по трем  выбранным  нами   методикам,  исключением

является методика «Вежливость».

Это подтверждает эффективность разработанной нами  коррекционной  программы,

и то, что она может быть использована психологами в  практической  работе  с

детьми  младшего  школьного  возраста,  уровень   гиперактивности    которых

превышает допустимые нормы. А разработанная методика нуждается в доработке.

Уровень  значимости  между  экспериментальной   группой№1   (без   включения

взрослых) и экспериментальной группой№2 (с включением  взрослых)не  значимый

по всем методикам,  кроме  анкетирования  родителей,  где  уровень  является

значимым.

Это подтверждает эффективность разработанной нами  коррекционной  программы,

и то, что она может быть использована психологами в  практической  работе  с

детьми  младшего  школьного  возраста,  уровень   гиперактивности    которых

превышает допустимые нормы. А разработанная методика нуждается в доработке.

Выводы:

   В данной работе мы разработали  и  апробировали  коррекционную  программу

для гиперактивных детей младшего школьного возраста. Задачи, поставленные  в

начале работы, выполнены.

    Мы  рассмотрели  феномен  гиперактивного  поведения   с   точки   зрения

современной психологии,  выяснили,  какая  на  сегодняшний  день  проводится

работа с гиперактивным поведением детей в  рамках  практической  психологии,

психиатрии и педагогики.

   Затем, в практической части мы разработали и  апробировали  коррекционную

программу, проводимую только школьным психологом,  а  также,  включили  блок

рекомендаций  для  близкого   взрослого,   который   занимается   наибольшим

воспитанием гиперактивного ребенка.

   Проанализировав полученные результаты можно  сделать  вывод  о  том,  что

разработанная  нами  коррекционная   программа   может   быть   использована

психологами  в  качестве  методического  пособия  в  практической  работе  с

гиперактивными детьми младшего школьного возраста.  Родители,  которые  были

включены в коррекционный процесс оценивают результат  коррекции  значительно

выше, чем те родители, которые  небыли  включены  в  коррекционный  процесс.

Разработанными    методиками,     значительной     разницей     выраженности

гиперактивности между группами не подтверждается.   Можно  сделать  вывод  о

субъективности родителей в оценке выраженности симптомов гиперактивности;  а

так же  о  незначительности  влияния  близкого  взрослого  на  гиперактивное

поведение ребенка,  что  дает  повод,  говорить  о  перспективе   дальнейших

исследований.

Относительно перспектив дальнейших исследований. Мы видим их в следующем:

   1. Проверить данное исследование на большей выборке испытуемых;

   2.  Выдвижение  и  проверка  новых  гипотез  влияющих  на   гиперактивное

      поведение ребенка;

   3. Продолжить более глубокое исследование, влияния близкого  взрослого на

      выраженность гиперактивности ребенка;

   4. Дополнить методику диагностики  для выявления и  отбора  гиперактивных

      детей

   5. Разработать целенаправленную программу  взаимодействия  для  родителей

      гиперактивных детей;

   6. Относительно «методов оказания воздействия»  в  нашей  методике  может

      быть пополнен новыми техниками;

   7. Коррекционная программа может быть дополнена новыми упражнениями

                                 Заключение

Наша работа посвящена гиперактивному поведению младших школьников и  методам

ее коррекции.

Мы рассмотрели феномен гиперактивного поведения с точки  зрения  современной

психологии,  выяснили,  какая  на  сегодняшний  день  проводится  работа   с

гиперактивным поведением детей в рамках практической психологии,  психиатрии

и педагогики.

Проанализировав  литературу  можно   сказать,   что   причин   возникновения

гиперактивного    поведения    у    ребенка    может    быть      несколько:

психофизиологическая   -   незрелость,   несовершенство,    нарушения    или

расстройства работы мозга (по типу малых  мозговых  дисфункций);  социально-

психологическая  -  неблагоприятная  семейная   обстановка:   воспитание   в

неполной   семье;   частые   конфликты;    низкий    уровень    материальной

обеспеченности семьи; низкий уровень образования у родителей.

Для лечения и коррекции гиперактивного поведения применяются разные  методы:

медикаментозная терапия, психотерапия, специализированное обучение.

   Затем, в практической части мы разработали и  апробировали  коррекционную

программу. Проанализировав полученные результаты, сделали вывод о  том,  что

разработанная  нами  коррекционная   программа   может   быть   использована

психологами  в  качестве  методического  пособия  в  практической  работе  с

гиперактивными детьми младшего школьного возраста.

Разработанная нами коррекционная программа  носит  практический  характер  и

может быть использована, как методическое пособие  для  педагогов-психологов

и тех людей, кто посвящает себя детям и работе с ними. А так же  эта  работа

поможет наметить пути дальнейшего исследования проблемы гиперактивности.

Мы видим их в следующем:

   1. Проверить данное исследование на большей выборке испытуемых;

   2. Выдвижение и проверка новых гипотез относительно факторов, влияющих на

      гиперактивное поведение ребенка;

   3. Продолжить более глубокое исследование, влияния близкого  взрослого на

      выраженность гиперактивности ребенка;

   4. Дополнить методику диагностики  для выявления и  отбора  гиперактивных

      детей

   5. Разработать целенаправленную программу  взаимодействия  для  родителей

      гиперактивных детей;

   6. Блок методов оказания воздействия в нашей методике может быть пополнен

      новыми техниками;

   7. Коррекционная программа может быть дополнена новыми упражнениями.
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                                ПРИЛОЖЕНИЕ 1

                Результаты диагностике по каждому испытуемому

Методика «Да и Нет», в которой экспериментатор задает ребенку  10  вопросов,

при ответе на  которые нельзя употреблять  запрещенные  слова  «Да»,  «НЕТ».

Каждая ошибка оценивается в 1 балл.

                                                                   Таблица 1

                      Результаты методики «Да и Нет» до коррекционной работы

|1.А. Ира                |2            |

|2.А. Антон              |4            |

|3.А. Артур              |1            |

|4.Б. Вадим              |3            |

|5.Б. Коля               |2            |

|6.В.  Паша              |3            |

|7.В. Настя              |3            |

|8.Г. Ира                |3            |

|9.З. Оля                |1            |

|10.К. Дима              |2            |

|11.К. Вова              |3            |

|12.К. Андрей            |3            |

|13.М. Андрей            |1            |

|14.М. Паша              |4            |

|15.М. Илья              |3            |

|16.М. Ваня              |3            |

|17. Н. Антон            |3            |

|18.П. Денис             |2            |

|19.П. Ваня              |2            |

|20.Р. Игорь             |3            |

|21.С. Света             |2            |

|22.С. Вика              |4            |

|23.С. Сережа            |2            |

|24.Т. Данила            |2            |

|25.Т. Алеся             |3            |

|26.Т. Инна              |3            |

|27. Ф. Илья             |4            |

|28.Ф. Рома              |2            |

|29.Щ. Эдик              |3            |

|30.Я. Денис             |3            |

 -  Методика  «Обведение  контура»,  где  ребенку  предлагается  рисунки   с

   изображением геометрических фигур наложенных друг  на  друга.  Необходимо

   обвести каждую фигуру цветным карандашом.

   В № 1-2 каждая правильно и ясно обведенная фигура оценивается в 2  балла,

   в № 3-4 – 1 балл, если ребенок обвел ясно контур фигуры, нет значительных

   перерывов в линиях; 0 балл  –  при  отступлении  от  контура  фигур,  при

   пропуске части контура или пропуске самих фигур.

                                                                   Таблица 3

           Результаты упражнения «Обведение контура» до коррекционной работы

|ФИО                     |1  |2  |3  |4  |Баллы  |

|1.А. Ира                |4  |2  |3  |1  |10     |

|2.А. Антон              |2  |0  |1  |1  |4      |

|3.А. Артур              |0  |0  |3  |2  |5      |

|4.Б. Вадим              |2  |0  |2  |2  |6      |

|5.Б. Коля               |0  |0  |1  |2  |3      |

|6.В.  Паша              |6  |2  |3  |3  |14     |

|7.В. Настя              |2  |0  |3  |2  |7      |

|8.Г. Ира                |2  |0  |1  |1  |4      |

|9.З. Оля                |2  |2  |2  |2  |8      |

|10.К. Дима              |2  |0  |2  |3  |7      |

|11.К. Вова              |0  |0  |1  |3  |4      |

|12.К. Андрей            |2  |0  |1  |0  |3      |

|13.М. Андрей            |0  |0  |2  |2  |4      |

|14.М. Паша              |2  |2  |3  |3  |10     |

|15.М. Илья              |2  |0  |3  |2  |7      |

|16.М. Ваня              |2  |0  |2  |2  |6      |

|17. Н. Антон            |0  |0  |0  |2  |2      |

|18.П. Денис             |0  |0  |3  |2  |5      |

|19.П. Ваня              |0  |0  |2  |3  |5      |

|20.Р. Игорь             |6  |4  |2  |2  |14     |

|21.С. Света             |2  |2  |2  |2  |8      |

|22.С. Вика              |2  |0  |1  |2  |4      |

|23.С. Сережа            |2  |2  |3  |3  |10     |

|24.Т. Данила            |0  |0  |2  |2  |4      |

|25.Т. Алеся             |0  |0  |3  |2  |5      |

|26.Т. Инна              |2  |0  |2  |3  |7      |

|27. Ф. Илья             |2  |2  |2  |2  |8      |

|28.Ф. Рома              |4  |2  |2  |2  |10     |

|29.Щ. Эдик              |0  |0  |3  |3  |6      |

|30.Я. Денис             |2  |0  |2  |2  |6      |

   1-4- № заданий

                    Бланк к методике  «Обведение контура"

[pic]

    - анкета для родителей

Опросник представлен в виде таблицы.  Он содержит перечень  вопросов  по  72

симптомам, которые могут наблюдаться при СДВГ. Все вопросы сгруппированы  по

11 шкалам.

Оцениваются ответы следующим образом: 0-  симптом  отсутствует;  1-  выражен

мало; 2- выражен значительно; 3- выражен очень сильно.

                                                                   Таблица 4

                       Результаты анкетных данных до коррекционной программы

|1 . Повышенная       |     |     |     |      |

|утомляемость         |     |     |     |      |

|2. Капризность,      |     |     |     |      |

|плаксивость,         |     |     |     |      |

|колебания настроения |     |     |     |      |

|3. Плохой аппетит    |     |     |     |      |

|4. Головные боли:    |     |     |     |      |

|"раз за неделю, за   |     |     |     |      |

|месяц (подчеркните   |     |     |     |      |

|нужное)              |     |     |     |      |

|5. Нарушения сна     |     |     |     |      |

|(подчеркните нужное):|     |     |     |      |

|трудности засыпания, |     |     |     |      |

|беспокойный          |     |     |     |      |

|поверхностный сон,   |     |     |     |      |

|'плохие сны          |     |     |     |      |

|6. Ночное недержание |     |     |     |      |

|мочи:__раз в неделю, |     |     |     |      |

|за месяц (подчеркните|     |     |     |      |

|нужное)              |     |     |     |      |

|7. Дневное недержание|     |     |     |      |

|мочи:__ раз за       |     |     |     |      |

|неделю, за месяц     |     |     |     |      |

|(подчеркните нужное) |     |     |     |      |

|8. Пачкает одежду    |     |     |     |      |

|калом: __ раз за     |     |     |     |      |

|неделю, за месяц     |     |     |     |      |

|(подчеркните нужное) |     |     |     |      |

|9. Беспричинные боли |     |     |     |      |

|в животе             |     |     |     |      |

|10. Беспричинные боли|     |     |     |      |

|по всему телу или в  |     |     |     |      |

|различных частях тела|     |     |     |      |

|                     |     |     |     |      |

|11. Внезапные ночные |     |     |     |      |

|пробу-ждения с       |     |     |     |      |

|плачем, снохождение, |     |     |     |      |

|сноговорение         |     |     |     |      |

|(подчеркните нужное):|     |     |     |      |

|__ раз за            |     |     |     |      |

|неделю, за месяц     |     |     |     |      |

|(подчеркните нужное) |     |     |     |      |

|12. Частые простуды  |     |     |     |      |

|13. Боится незнакомых|     |     |     |      |

|людей, новых ситуаций|     |     |     |      |

|                     |     |     |     |      |

|14. Боится оставаться|     |     |     |,     |

|один                 |     |     |     |      |

|15. Боится,          |     |     |     |      |

|отказывается посещать|     |     |     |      |

|детский сад или школу|     |     |     |      |

|                     |     |     |     |      |

|16. Сосет пальцы,    |     |     |     |      |

|грызет ногти         |     |     |     |      |

|17. Многократно      |     |     |     |      |

|повторяет одни и те  |     |     |     |      |

|же действия-         |     |     |     |      |

|(подчеркните нужное):|     |     |     |      |

|касается частей тела |     |     |     |      |

|(каких?), кусает     |     |     |     |      |

|губы, ковыряется в   |     |     |     |      |

|носу, теребит волосы,|     |     |     |      |

|одежду, проверяет,   |     |     |     |      |

|заперта ли дверь,    |     |     |     |      |

|другие (укажите)     |     |     |     |      |

|18. Наблюдаются      |     |     |     |       |

|быстрые подергивания |     |     |     |       |

|(тики) лицевых мышц, |     |     |     |       |

|головы, плеч, рук,   |     |     |     |       |

|туловища, ног        |     |     |     |       |

|(подчеркните нужное) |     |     |     |       |

|19.-Неуюиожееть,     |     |     |     |       |

|неловкость,    плохая|     |     |     |       |

|координация движений |     |     |     |       |

|20. Плохо застегивает|     |     |     |       |

|пуговицы, завязывает |     |     |     |       |

|шнурки на ботинках   |     |     |     |       |

|21. Медлителен, вял в|     |     |     |       |

|движениях            |     |     |     |       |

|22. Не может сидеть  |     |     |     |       |

|спокойно: крутится,  |     |     |     |       |

|вертится, наблюдаются|     |     |     |       |

|беспокойные движений |     |     |     |       |

|в кистях и стопах    |     |     |     |       |

|23. Находится в      |     |     |     |       |

|постоянном движении, |     |     |     |       |

|«будто к нему        |     |     |     |       |

|прикрепили мотор»,   |     |     |     |       |

|постоянно бегает,    |     |     |     |       |

|пытается куда-то     |     |     |     |       |

|залезть в ситуациях, |     |     |     |       |

|когда это неприемлемо|     |     |     |       |

|                     |     |     |     |       |

|24. Путает правую и  |     |     |     |       |

|левую руку           |     |     |     |       |

|25. Плохо рисует     |     |     |     |       |

|26. Речь невнятная,  |     |     |     |       |

|плохо выговаривает те|     |     |     |       |

|или иные звуки       |     |     |     |       |

|27. Неправильно      |     |     |     |       |

|произносит слова,    |     |     |     |       |

|искажает их          |     |     |     |       |

|28. Речь обеднена,   |     |     |     |       |

|запас слов ограничен |     |     |     |       |

|по сравнению со      |     |     |     |       |

|сверстниками         |     |     |     |       |

|29. С трудом         |     |     |     |       |

|подбирает слова,     |     |     |     |       |

|неточно употребляет  |     |     |     |       |

|слова, плохо выражает|     |     |     |       |

|свои мысли           |     |     |     |       |

|30. Заикается        |     |     |     |       |

|31. Недостаточно     |     |     |     |       |

|понимает смысл речи  |     |     |     |       |

|окружающих людей     |     |     |     |       |

|32. Невнимателен,    |     |     |     |       |

|легко отвлекается    |     |     |     |       |

|33. С трудом         |     |     |     |       |

|сохраняет внимание   |     |     |     |       |

|при выполнении       |     |     |     |       |

|домашних и школьных  |     |     |     |       |

|заданий, во время игр|     |     |     |       |

|34. Не может         |     |     |     |       |

|выполнять задания    |     |     |     |       |

|самостоятельно,      |     |     |     |       |

|доводить дело до     |     |     |     |       |

|конца                |     |     |     |       |

|35. Отвечает на      |     |     |     |       |

|вопросы не           |     |     |     |       |

|задумываясь, не      |     |     |     |       |

|выслушав их до конца |     |     |     |       |

|36. Теряет свои вещи |     |     |     |       |

|в детском саду       |     |     |     |       |

|(школе) и дома       |     |     |     |       |

|37. Ведет себя       |     |     |     |       |

|несоответственно     |     |     |     |       |

|возрасту, как        |     |     |     |       |

|маленький            |     |     |     |       |

|38. Стеснителен,     |     |     |     |       |

|боится не понравиться|     |     |     |       |

|окружающим           |     |     |     |       |

|39. Обидчивый,       |     |     |     |       |

|раздражительный      |     |     |     |       |

|40. Не может         |     |     |     |       |

|постоять, за себя    |     |     |     |       |

|41. Считает себя     |     |     |     |       |

|несчастным           |     |     |     |       |

|42. Бывают истерики  |     |     |     |'      |

|43. Дразнится,       |     |     |     |       |

|паясничает           |     |     |     |       |

|44. Неряшлив,        |     |     |     |       |

|неопрятен            |     |     |     |       |

|45. Шумный, часто    |     |     |     |       |

|кричит, говорит      |     |     |     |       |

|слишком громко       |     |     |     |       |

|46. Проявляет        |     |     |     |       |

|непослушание дома    |     |     |     |       |

|47. Не слушает       |     |     |     |'      |

|воспитателя или      |     |     |     |       |

|учителя, хулиганит в |     |     |     |       |

|детском саду или в   |     |     |     |       |

|школе                |     |     |     |       |

|48. Обманывает       |     |     |     |       |

|взрослых             |     |     |     |       |

|49. Был замечен в    |     |     |     |       |

|кражах вещей.        |     |     |     |       |

|Укажите, каких именно|     |     |     |       |

|и у кого             |     |     |     |       |

|50. Вспыльчив,       |     |     |     |       |

|поведение,           |     |     |     |       |

|непредсказуемо       |     |     |     |       |

|51. Ссорится с       |     |     |     |       |

|детьми, угрожает им  |     |     |     |       |

|52. Дерется, с детьми|     |     |     |       |

|                     |     |     |     |       |

|53. Дерзит и открыто |     |     |     |       |

|не подчиняется       |     |     |     |       |

|взрослым,            |     |     |     |       |

|отказывается         |     |     |     |       |

|выполнять их просьбы |     |     |     |       |

|54. Недоброжелателен |     |     |     |       |

|и злопамятен         |     |     |     |       |

|55. Сквернословит    |     |     |     |       |

|56. Намеренно        |     |     |     |       |

|совершает поступки,  |     |     |     |       |

|раздражающие других  |     |     |     |       |

|людей;               |     |     |     |       |

|57. Сознательно      |     |     |     |       |

|ломает и портит ;    |     |     |     |       |

|вещи                 |     |     |     |       |

|58. Жестоко          |     |     |     |       |

|обращается с         |     |     |     |       |

|домашними животными  |     |     |     |       |

|Все остальные рубрики заполняются для детей,     |

|посещающих школу.                                |

|59. С трудом понимает|     |     |     |       |

|и усваивает новый    |     |     |     |       |

|учебный материал     |     |     |     |       |

|60. Отказывается     |     |     |     |       |

|выполнять школьное   |     |     |     |       |

|задание, если оно не |     |     |     |       |

|получается           |     |     |     |       |

|61 . Плохо запоминает|      |    |      |       |

|стихо-   !           |      |    |      |       |

|творения, правила,   |      |    |      |       |

|таблицу умножения    |      |    |      |       |

|(подчеркните нужное) |      |    |      |       |

|62. Трудности с      |      |    |      |       |

|устным .счетом       |      |    |      |       |

|63, Трудности с      |      |    |      |       |

|решением             |      |    |      |       |

|математических задач |      |    |      |       |

|64. Во время школьных|      |    |      |       |

|занятий не           |      |    |      |       |

|старателён,          |      |    |      |       |

|безответствен        |      |    |      |       |

|'65. Не любит ходить |      |    |      |       |

|в школу  '           |      |    |      |       |

|66. Читает медленно, |      |    |      |       |

|не может читать      |      |    |      |       |

|слитно               |      |    |      |       |

|67. Во время чтения  |      |    |      |       |

|делает много ошибок  |      |    |      |       |

|68, С трудом понимает|      |    |      |       |

|                     |      |    |      |       |

|прочитанное          |      |    |      |       |

|69. Пишет медленно и |      |    |      |       |

|неак-куратно, коряво |      |    |      |       |

|70. В письме         |      |    |      |       |

|пропускает гласные   |      |    |      |       |

|буквы, согласные     |      |    |      |       |

|буквы; слоги,        |      |    |      |       |

|окончания, слова,    |      |    |      |       |

|пишет слитно         |      |    |      |       |

|(подчеркните нужное) |      |    |      |       |

|7 1 . В письме       |      |    |      |       |

|путается, ошибается в|      |    |      |       |

|буквах, сходных по   |      |    |      |       |

|написанию            |      |    |      |       |

|72'. И письме много  |      |    |      |       |

|грамматических ошибок|      |    |      |       |

|                                                 |

После коррекционной работы были получены следующие результаты:

                                                                   Таблица 5

                                             Результаты методики «Да и Нет».

Контрольная группа (не проводилась коррекционная работа)

|1.А. Ира                |4  |2  |3  |2  |11     |

|2.А. Антон              |2  |0  |1  |1  |4      |

|3.А. Артур              |0  |0  |2  |2  |4      |

|4.Б. Вадим              |2  |0  |2  |2  |6      |

|5.Б. Коля               |0  |0  |1  |2  |3      |

|6.В.  Паша              |6  |2  |2  |3  |13     |

|7.В. Настя              |2  |0  |3  |2  |7      |

|8.Г. Ира                |2  |0  |1  |1  |4      |

|9.З. Оля                |2  |2  |2  |2  |8      |

|10.К. Дима              |2  |0  |2  |3  |7      |

Группа 1, с которой проводилась коррекционная работа только в школе:

|11.К. Вова              |6  |4  |3  |3  |16     |

|12.К. Андрей            |4  |2  |3  |3  |12     |

|13.М. Андрей            |4  |0  |3  |3  |10     |

|14.М. Паша              |8  |8  |3  |3  |22     |

|15.М. Илья              |6  |4  |3  |3  |16     |

|16.М. Ваня              |6  |4  |3  |3  |16     |

|17. Н. Антон            |6  |2  |2  |3  |13     |

|18.П. Денис             |4  |2  |3  |3  |12     |

|19.П. Ваня              |4  |4  |3  |3  |14     |

|20.Р. Игорь             |6  |4  |3  |3  |16     |

Группа  2,  с  которой  проводилась  коррекционная  работа  с   подключением

родителей:

|21.С. Света             |4  |2  |3  |3  |12     |

|22.С. Вика              |2  |2  |2  |3  |9      |

|23.С. Сережа            |6  |2  |3  |3  |12     |

|24.Т. Данила            |8  |4  |3  |3  |18     |

|25.Т. Алеся             |4  |0  |3  |3  |10     |

|26.Т. Инна              |8  |8  |3  |3  |22     |

|27. Ф. Илья             |8  |6  |3  |3  |20     |

|28.Ф. Рома              |6  |2  |3  |3  |12     |

|29.Щ. Эдик              |6  |0  |3  |3  |12     |

|30.Я. Денис             |4  |4  |3  |3  |14     |

                                                                   Таблица 7

                                           Результаты методики «Вежливость».

Контрольная группа (не проводилась коррекционная работа)

|ФИО                     |Суммарный    |

|                        |балл         |

|1.А. Ира                |2            |

|2.А. Антон              |1            |

|3.А. Артур              |1            |

|4.Б. Вадим              |0            |

|5.Б. Коля               |2            |

|6.В.  Паша              |2            |

|7.В. Настя              |1            |

|8.Г. Ира                |3            |

|9.З. Оля                |2            |

|10.К. Дима              |3            |

Группа 1, с которой проводилась коррекционная работа только в школе:

|11.К. Вова              |2            |

|12.К. Андрей            |0            |

|13.М. Андрей            |0            |

|14.М. Паша              |1            |

|15.М. Илья              |1            |

|16.М. Ваня              |0            |

|17. Н. Антон            |0            |

|18.П. Денис             |2            |

|19.П. Ваня              |1            |

|20.Р. Игорь             |0            |

Группа  2,  с  которой  проводилась  коррекционная  работа  с   подключением

родителей:

|21.С. Света             |                        |0            |

|22.С. Вика              |                        |0            |

|23.С. Сережа            |                        |1            |

|24.Т. Данила            |                        |2            |

|25.Т. Алеся             |                        |1            |

|26.Т. Инна              |                        |3            |

|27. Ф. Илья             |                        |2            |

|28.Ф. Рома              |                        |1            |

|29.Щ. Эдик              |                        |2            |

|30.Я. Денис             |                        |0            |

                                                                   Таблица 8

                                                  Результаты анкетных данных

Контрольная группа (не проводилась коррекционная работа)

|Методики   |"Да Нет"  |"Вежливост|"Обведение|Анкета    |                                |

|           |          |ь"        |контура"  |родителей |                                |

|           |          |          |          |          |                                |

|Вр.        |до   |посл|до  |посл|до  |посл|до  |посл|                                |

|проведения |кор. |е   |кор.|е   |кор.|е   |кор.|е   |                                |

|           |     |кор |    |кор |    |кор |    |кор |                                |

|1Контрольна|42   |48  |24  |17  |68  |67  |1028|1129|                                |

|я р.       |     |    |    |    |    |    |    |    |                                |

|2          |41   |16  |27  |7   |60  |147 |1099|991 |                                |

|Экcпер.гр.№|     |    |    |    |    |    |    |    |                                |

|1          |     |    |    |    |    |    |    |    |                                |

|3          |34   |13  |28  |12  |68  |157 |1211|970 |                                |

|Экcпер.гр.№|     |    |    |    |    |    |    |    |                                |

|2          |     |    |    |    |    |    |    |    |                                |

|                                                                                          |

|Диаграммы по итоговым данным после коррекции                                              |

|Методика "Да Нет"-произвольное внимание(количество |    |                                |

|ошибок)                                            |    |                                |

|до         |     |      |после коррекции                                    |      | | |        |

|коррекции  |     |      |                                                   |      | | |        |

|           |     |      |                                                          | | |        |

|           |     |      |                                                          | | |        |

|           |     |      |                                                          | | |        |

|           |     |      |                                                          | | |        |

|           |     |      |                                                          | | |        |

|           |     |      |                                                          | | |        |

|           |     |      |                                                          | | |        |

|           |     |      |                                                          | | |        |

|           |     |      |                                                          | | |        |

|           |     |      |        |      |                                  |      | | |        |

|Методика "Вежливость" - произвольная двигательная активность (количество ошибок)          |

|до         |     |      |после коррекции                                    |      |              | |      |

|коррекции  |     |      |                                                   |      |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |        |      |                                  |      |              | |      |

|Методика "Обведение контура"- моторно-двигательное развитие (количество баллов)           |

|до         |     |      |после коррекции                                    |      |              | |      |

|коррекции  |     |      |                                                   |      |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|Анкета родителей– выраженность симптомов гиперактивного поведения(количество баллов)      |

|до         |     |      |после коррекции                                    |      |              | |      |

|коррекции  |     |      |                                                   |      |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

|           |     |      |                                                          |              | |      |

                                ПРИЛОЖЕНИЕ 2

      Программа коррекции гиперактивного поведения проводимая в школе.

  Занятия проводились в школе № 1114 г. Москвы после уроков, с  учениками  у

которых был выявлен синдромом дефицита внимания  и  гиперактивное  поведение

2 раза в неделю по 30-40 минут в течение месяца.

Для занятий был выделен  просторный  класс,  парты  были  расположены  вдоль

стены, середина была свободна для проведения подвижных игр.

В программу вошли упражнения направленные на  развитие  внимания,  мышления,

координации движения, релаксацию, эмоционально-личностную сферу.

                                  Занятие 1

1«Почесать спинку» (Фопель К., с. 108).

Цель: Снять напряжение, повысить групповую  сплоченность,  релаксация  перед

упражнением, в котором нужна концентрация внимания.

Инструкция: Встаньте, пожалуйста, в два больших круга так, чтобы  каждый  из

вас  оказался  напротив  ученика  из  другого  —  внешнего  или  внутреннего

круга...  Теперь  я  хочу,  чтобы  дети  из  внешнего   круга   одновременно

повернулись направо. А теперь пусть повернутся направо и все те,  кто  стоят

во  внутреннем  кругу.  Теперь  каждый  видит  перед  собой   спину   своего

одноклассника.

Теперь мы начнем делать друг другу приятный  и  бодрящий  массаж.  (Назовите

имена двух школьников из разных кругов, стоящих друг рядом с другом.)  Пусть

Олег и Ольга начнут растирать ладонями плечи стоящих  перед  ними  учеников.

Когда Олег и Ольга завершат массаж, те двое сделают такой  же  массаж  двоим

следующим — стоящим перед ними.  И  так  далее  по  кругу,  пока  массаж  не

"вернется" к тем, кто его начал — к Олегу и Ольге.

2«Шершавые дощечки» (Локалова Н.П., с.36).

Цель: развитие осязательных ощущений и концентрации внимания.

Материал к заданию. Ящик с двумя наборами дощечек по пять  штук  (10x9  см),

которые оклеены шершавой бумагой пяти сортов. Ящик  должен  быть  у  каждого

ученика. Дощечки одинаковы попарно.

а) Ученик с закрытыми глазами берет из одного  набора  дощечку,  щупает  ее,

затем ищет путем ощупывания подходящую дощечку в другом наборе и  кладет  ее

рядом. Берет следующую дощечку из первого набора и  подбирает  такую  же  из

второго и т.д.

б)  Ученик  с  закрытыми  глазами  ищет  дощечку  с  самой   крупнозернистой

поверхностью в одном из наборов и кладет ее в сторону. Из  оставшихся  снова

выбирает дощечку с самой крупнозернистой поверхностью и кладет  ее  рядом  с

первой. Так до тех пор, пока не получится равномерно упорядоченный ряд.

Задание можно начинать выполнять и с самой гладкой дощечки.

Затем  с  открытыми  глазами   ученик   проверяет   себя.   Для   этого   он

переворачивает выложенные дощечки обратной стороной и смотрит  на  имеющиеся

там цифры. Если задание выполнено верно, то цифры будут  расположены  как  в

натуральном ряду.

4«Тряпичная кукла» (Фопель К., с. 116).

Цель: упражнение на релаксацию, дает детям нежно позаботиться друг о друге.

Инструкция: Вы можете рассказать мне, что такое нежность?  Когда  окружающие

люди проявляют по отношению к  вам  нежность?  А  когда  вы  сами  нежны  по

отношению к другим людям?

Я хочу предложить вам поиграть в игру, во  время  которой  вы  сможете  быть

особенно нежными и милыми по отношению к  остальным  ученикам.  Сядьте  все,

пожалуйста, в круг. Кто из вас хотел бы отдохнуть  и  расслабиться?  Хорошо,

Галя, ложись на пол в центр круга и  хорошенько  расслабься,  как  тряпичная

кукла. Я покажу сейчас остальным, как можно понежить тряпичную куклу.

Нежно приподнимите по очереди руки и ноги Гали и мягко положите  их  обратно

на пол. При этом прокомментируйте свои действия словами, например: "Я  мягко

прикасаюсь к твоему локтю и запястью и медленно и нежно поднимаю  твою  руку

вверх. Ты можешь расслабить все свои мускулы и не  помогать  мне  при  этом.

Теперь ты можешь почувствовать приятный вес своей руки, а  я  буду  нежно  и

ласково поднимать, и  опускать  твою  руку,  а  потом  осторожно  положу  ее

обратно на пол".

Ты хочешь, чтобы дети тоже подошли к тебе и по  очереди  нежно  приподнимали

твои руки и ноги подобно тому, как я это только что  делала?  (Пусть  первая

четверка детей продемонстрирует вам, что  они  могут  это  делать  столь  же

аккуратно,  как  и  Вы.)  Вы  все  видели,  как  нежно  и   осторожно   ваши

одноклассники делали это. Большое спасибо. Галя, ты  можешь  встать.  Теперь

вы все можете разбиться на пятерки. Каждый из вас должен хотя  бы  один  раз

побыть "тряпичной куклой". А остальные  четверо  в  это  время  сядут  возле

него, и по очереди будут нежно и ласково поднимать, и опускать  его  руки  и

ноги.

Проследите, пожалуйста, чтобы у детей, лежащих в  центре  каждой  подгруппы,

одновременно была расслаблена только одна конечность, то есть, чтобы  только

один из четверых поднимал его руку или ногу. Ребенок,  лежащий  на  полу,  в

каждой подгруппе может при желании останавливать движение ноги или руки.

                                  Занятие 2

1 «Разрывание бумаги» (Кэдьюсон Х., Шефер Ч. с. 242).

Цель: разрядка накопившейся энергии.

Инструкция: Для работы  необходимо  иметь  старые  газеты  и  журналы,  либо

другую ненужную бумагу. Вначале  я  спрашиваю  детей,  кто  из  них  обещает

убрать помещение в конце занятия, и объясняю, что  это  упражнение  позволит

им освободиться от  неприятных  чувств  и  потребует  значительной  энергии.

Несколько минут отводится  на  обсуждение  разных  чувств  и  вызывающих  их

ситуаций.

Затем я начинаю разрывать газеты или журналы,  показываю  детям,  как  лучше

это делать. Я даю им понять,  что  размер  кусочков  не  столь  важен.  Дети

присоединяются ко мне, и мы вместе бросаем кусочки бумаги в  кучу  в  центре

комнаты. Когда куча становится большой, мы все вместе принимаемся  энергично

подбрасывать кусочки бумаги в воздух. Они разлетаются по всему помещению,  и

дети приходят в неописуемый  восторг.  Те,  кто  отличается  скованностью  и

аккуратностью, поначалу ведут себя весьма осторожно, но через минуту  и  они

раскрепощаются. Детям особенно нравится  делать  кучки  и  прыгать  на  них,

обсыпать друг друга кусочками бумаги или бросать их горстками в воздух.

Обычно я разрешаю продолжать это занятие столько, сколько  позволяет  время.

После наступает момент уборки. Я предлагаю  детям  вспомнить  о  том,  какое

обещание они давали мне в начале занятия. Когда уборка  завершена,  я  прошу

их поделиться впечатлениями от упражнения и сказать, что человек  чувствует,

когда дает выход своей энергии, и каким образом можно делать нечто  подобное

в домашних условиях. Я многократно  прибегала  к  этому  упражнению,  и  оно

неизменно вызывало у детей радость  и  воодушевление.  Кроме  того,  оно  не

требует какой-либо подготовки.

2 «Смеяться запрещается» (Фопель К. с. 28).

Цель: успокоить возбужденную группу, настроить на  работу,  которая  требует

концентрации внимания.

Инструкция:  Сядьте,  пожалуйста,  широким  кругом.  Кто-то   один   встанет

посередине, и будет водить. Его задача состоит в том,  чтобы  выбрать  кого-

нибудь  из  сидящих,  и  заставить  его  заговорить  или   улыбнуться.   Для

достижения своей цели он может пробовать  все,  что  угодно,  однако  он  не

должен ни до кого дотрагиваться,  и,  разумеется,  сам  он  не  имеет  права

говорить. Те, кто сидит в кругу,  не  должны  отворачиваться  или  закрывать

глаза.

Каждый водит не более одной минуты. Если за  это  время  водящий  не  сумеет

рассмешить или заставить заговорить  кого-либо,  пусть  с  тем  же  ребенком

попробуют свои силы еще 1-2 водящих. Если же водящий добивается  успеха,  он

меняется местами с тем, кого заставил улыбнуться или заговорить.

3«Штриховка» (Локалова Н.П., с. 45).

Цель: развитие зрительно-двигательной координации.

Материал к заданию. Лист бумаги, карандаши.

1 вариант. Учитель предлагает  ученикам  выполнить  разные  виды  штриховки,

используя при этом карандаши разного цвета (см.  материалы  к  урокам,  рис.

15, а).

2 вариант. Учитель предлагает  детям,  используя  трафареты  (геометрических

фигур), обвести контуры фигур, а затем заштриховать их, не переходя  границы

контура. Линии штриховки могут быть разными:  прямые,  наклонные,  волнистые

(см. материалы к урокам, рис. 15, б).

4 «Тряпичная кукла и солдат» (Фопель К., с. 21).

Цель: упражнение на релаксацию.

Инструкция: Пожалуйста, все  встаньте  и  расположитесь  так,  чтобы  вокруг

каждого из вас было свободное место. Полностью выпрямитесь  и  вытянитесь  в

струнку, как солдат. Застыньте в этой позе, как будто вы одеревенели,  и  не

двигайтесь, примерно вот так... (Покажите детям эту позу.)

А теперь наклонитесь вперед и  расставьте  руки,  чтобы  они  болтались  как

тряпки. Станьте  такими  же  мягкими  и  подвижными,  как  тряпичная  кукла.

(Покажите детям и эту позу.) Слегка согните колени и почувствуйте, как  ваши

кости становятся мягкими, а суставы очень подвижными...

Теперь снова покажите солдата, вытянутого в струнку и  абсолютно  прямого  и

негнущегося, как будто вырезанного из дерева. (10 секунд.)

Теперь опять станьте тряпичной куклой, мягкой, расслабленной и подвижной.

Снова станьте солдатом... (10 секунд.) Теперь опять тряпичной куклой...

Просите детей попеременно быть солдатом и тряпичной куклой до тех пор,  пока

у Вас не сложится впечатление, что они уже вполне расслабились.

Теперь встряхните руками, как будто  вы  хотите  стряхнуть  с  них  капельки

воды. Стряхните капельки воды со спины... Теперь стряхните воду  с  волос...

Теперь — с верхней части ног и ступней...

                                  Занятие 3

1«Путешествие на облаке» (Фопель К., с. 23).

Цель: упражнение на релаксацию, дает  детям  успокоиться  и  настроиться  на

работу.

Материалы: В качестве сопровождения желательно использовать

спокойную инструментальную музыку.

Инструкция:  Сядьте  поудобнее  и  закройте  глаза.  Два-три  раза   глубоко

вдохните и выдохните...

Я хочу пригласить тебя в путешествие на облаке.  Прыгни  на  белое  пушистое

облако, похожее на мягкую гору  из  пухлых  подушек.  Почувствуй,  как  твои

ноги, спина, попка удобно расположились на этой большой облачной подушке.

Теперь начинается путешествие. Твое  облако  медленно  поднимается  в  синее

небо. Чувствуешь, как ветер овевает твое лицо?

Здесь, высоко в небе, все спокойно и тихо. Пусть твое облако перенесет  тебя

сейчас в такое место, где ты будешь счастлив.

Постарайся мысленно "увидеть" это место как  можно  более  точно.  Здесь  ты

чувствуешь себя совершенно спокойно и счастливо. Здесь может произойти  что-

нибудь чудесное и волшебное... (30 секунд.)

Теперь ты снова на своем облаке, и оно везет тебя назад,  на  твое  место  в

классе. Слезь с облака и поблагодари его за то,  что  оно  так  хорошо  тебя

покатало...  Теперь  понаблюдай,  как  оно  медленно  растает  в  воздухе...

Потянись, выпрямись и снова будь бодрый, свежий и внимательный.

2«Зашифруй слова» (Локалова Н.П., с.36).

Цель: развитие произвольного внимания.

Материал к заданию: Каждому ученику выдаете;  лист  бумаги  с  напечатанными

словами, цифрами и ключом (см. материалы к урокам,  рис.  21).  Детям  нужно

зашифровать слова, используя ключ,  расположенный  i  верхней  части  листа.

Задание требуется выполнить как можно быстрее и без ошибок.

3«Речка» (Локалова Н.П., с.73).

Цель: развитие зрительно-двигательной координации.

Материал к заданию: Набор бланков с рисунками (см. материалы к урокам, рис.

44 и 45), карандаш.

В  задании  «Речка»  нужно  «проплыть»  по  речке  с  извилистыми  берегами,

островами,   камнями,   опасными   водоворотами    (спиралевидные    знаки),

загромождениями лодками и плавающими бревнами. «Проплыть»  нужно  как  можно

быстрее,  преодолев  все  препятствия.  «Плавать»  и  по  течению  и  против

течения,  не  поворачивя  лист,  и  выбирая  каждый  раз  иной  путь   между

препятствиями.

4«Черепаха» (Лютова Е.К., Монина Г.Б., с.99).

Цель: Научить контролировать свои движения.

Инструкция:  Тренер  встает   у   стены   помещения,   остальные   участники

располагаются вдоль противоположной стены. По сигналу ведущего они  начинают

движение. Далее тренер говорит: «Представьте себе, что все  мы  —  черепахи.

Я— большая черепаха, а вы — маленькие черепашки. Я пригласила  вас  в  гости

на день рождения. Я жду вас в гости. Но вот беда: праздничный  торт  еще  не

готов.

По моей команде вы можете идти ко мне, нигде не останавливаясь. Помните:  вы

— черепахи и должны идти как можно  медленнее,  чтобы  дойти  только  в  тот

момент, когда торт будет уже готов».

Тренер следит, чтобы никто не останавливался и не спешил. Через  2—3  минуты

он дает новый  сигнал,  по  которому  все  «замирают».  Побеждает  тот,  кто

оказался дальше всех от черепахи-именинницы.

Игра может повторяться несколько раз. Затем ведущий обсуждает  с  группой  в

кругу, трудно ли им было двигаться  медленно  и  что  им  помогло  выполнить

инструкцию.

                                  Занятие 4

 1«Игра с коробками» (Кэдьюсон Х., Шефер Ч., с. 277)

Цель: Применялась для: разрядки накопившейся энергии, развития  концентрации

внимания, сплочения группы

Описание техники: Ограничения предлагаемой техники связаны лишь с  пределами

детского воображения. Наличие всего нескольких или даже одной

коробки может  давать  простор  фантазии.  Наиболее  интересны  для  ребенка

коробки из-под  столов  и  иной  мебели.  Так,  например,  длинная  коробка,

открывающаяся с одной стороны, может служить  для  ребенка  «домом»,  на  ее

противоположном от «двери» конце и по бокам ребенок может  нарисовать  окна.

В других случаях крупная коробка может изображать автобус,  в  который  дети

смогут заходить с той или другой стороны. При этом  они  могут  вырезать  по

бокам  окна.  Удлиненная  коробка,  открывающаяся  с  обеих  сторон,   может

изображать «тоннель». Некоторые дети, особенно  в  ходе  групповых  занятий,

любят прятаться в коробки

2«Камень мудрости» (Фопель К., с. 39)

Цель: успокоить возбужденную группу, создать  рабочую  обстановку;  развитие

концентрации внимания и произвольности.

Материалы: Красивый, не слишком маленький камень.

Инструкция: Я принесла вам что-то  необыкновенное  —  это  камень  мудрости.

Сейчас, пока я его держу, я могу говорить. Когда  кто-то  другой  захочет  о

чем-то рассказать — он должен сообщить об этом и взять у меня  камень.  Пока

камень находится в руках у одного  ребенка,  остальные  говорить  не  могут.

Затем камень передается  другому  ребенку  и  т.д.  Можно  также  передавать

камень ребенку, который просто хочет что-то сказать.

Анализ упражнения:

— Нравится ли тебе, когда другой человек перебивает тебя?

— Что ты чувствуешь, когда хочешь что-то сказать, а в это время все заняты

своими разговорами?

— Что ты чувствуешь, когда все внимательно тебя слушают?

3 «Тряпичная кукла» (Фопель К. с. 116)

Цель: упражнение на релаксацию дает детям нежно позаботиться друг о друге.

Инструкция: Вы можете рассказать мне, что такое нежность?  Когда  окружающие

люди проявляют по отношению к  вам  нежность?  А  когда  вы  сами  нежны  по

отношению к другим людям?

Я хочу предложить вам поиграть в игру, во  время  которой  вы  сможете  быть

особенно нежными и милыми по отношению к  остальным  ученикам.  Сядьте  все,

пожалуйста, в круг. Кто из вас хотел бы отдохнуть  и  расслабиться?  Хорошо,

Галя, ложись на пол в центр круга и  хорошенько  расслабься,  как  тряпичная

кукла. Я покажу сейчас остальным, как можно понежить тряпичную куклу.

Нежно приподнимите по очереди руки и ноги Гали и мягко положите  их  обратно

на пол. При этом прокомментируйте свои действия словами, например: "Я  мягко

прикасаюсь к твоему локтю и запястью и медленно и нежно поднимаю  твою  руку

вверх. Ты можешь расслабить все свои мускулы и не  помогать  мне  при  этом.

Теперь ты можешь почувствовать приятный вес своей руки, а  я  буду  нежно  и

ласково поднимать, и  опускать  твою  руку,  а  потом  осторожно  положу  ее

обратно на пол".

Ты хочешь, чтобы дети тоже подошли к тебе и по  очереди  нежно  приподнимали

твои руки и ноги подобно тому, как я это только что  делала?  (Пусть  первая

четверка детей продемонстрирует вам, что  они  могут  это  делать  столь  же

аккуратно,  как  и  Вы.)  Бы  все  видели,  как  нежно  и   осторожно   ваши

одноклассники делали это. Большое спасибо. Галя, ты  можешь  встать.  Теперь

вы все можете разбиться на пятерки. Каждый из вас должен хотя  бы  один  раз

побыть "тряпичной куклой". А остальные  четверо  в  это  время  сядут  возле

него, и по очереди будут нежно и ласково поднимать, и опускать  его  руки  и

ноги.

Проследите, пожалуйста, чтобы у детей, лежащих в  центре  каждой  подгруппы,

одновременно была расслаблена только одна конечность, то есть, чтобы  только

один из четверых поднимал его руку или ногу. Ребенок,  лежащий  на  полу,  в

каждой подгруппе может при желании останавливать движение ноги или руки.

                                  Занятие 5

1 «Путешествие на облаке» (Фопель К., с. 23)

Цель: упражнение на релаксацию  дает  детям  успокоиться  и  настроиться  на

работу

Материалы: В качестве сопровождения желательно использовать

спокойную инструментальную музыку.

Инструкция:  Сядьте  поудобнее  и  закройте  глаза.  Два-три  раза   глубоко

вдохните и выдохните...

Я хочу пригласить тебя в путешествие на облаке.  Прыгни  на  белое  пушистое

облако, похожее на мягкую гору  из  пухлых  подушек.  Почувствуй,  как  твои

ноги, спина, попка удобно расположились на этой большой облачной подушке.

Теперь начинается путешествие. Твое  облако  медленно  поднимается  в  синее

небо. Чувствуешь, как ветер овевает твое лицо?

Здесь, высоко в небе, все спокойно и тихо. Пусть твое облако перенесет  тебя

сейчас в такое место, где ты будешь счастлив.

Постарайся мысленно "увидеть" это место как  можно  более  точно.  Здесь  ты

чувствуешь себя совершенно спокойно и счастливо. Здесь может произойти  что-

нибудь чудесное и волшебное... (30 секунд.)

Теперь ты снова на своем облаке, и оно везет тебя назад,  на  твое  место  в

классе. Слезь с облака и поблагодари его за то,  что  оно  так  хорошо  тебя

покатало...  Теперь  понаблюдай,  как  оно  медленно  растает  в  воздухе...

Потянись, выпрямись и снова будь бодрый, свежий и внимательный.

2«Запретная цифра» (Локалова Н.П., с.98)

Цель: формирование элементов самоконтроля

Инструкция: Выбирается какая-либо цифра, например, 4. Ученики встают в  круг

и по часовой стрелке  считают  по  очереди:  один,  два,  три…когда  очередь

доходит до четвертого ученика, он не произносит цифру, а  хлопает  в  ладоши

четыре раза. Ошибающийся ученик выбывает из игры.

3«Летает – не летает» (Локалова Н.П., с.87)

Цель: развитие произвольности  движений

Инструкция : Ученики кладут на стол пальцы. Учитель называет  птиц,  зверей,

насекомых, цветы и т.д. При  назывании  летающего  объекта  все  должны,  не

отрывая ладоней от стола, поднять пальцы  вверх.  Кто  поднимет  пальцы  при

назывании нелетающего или же не  поднимет  пальцы  при  назывании  летающего

объекта, выбывает из игры. (Рекомендуется перед началом  задания  поговорить

с учениками о некоторых летающих предметах,  сделанных  руками  человека,  о

летающих сказочных существах, о некоторых нелетающих птицах и т.д.).

4«Тряпичная кукла и солдат» (Фопель К., с. 21)

Цель: упражнение на релаксацию

Инструкция: Пожалуйста, все  встаньте  и  расположитесь  так,  чтобы  вокруг

каждого из вас было свободное место. Полностью выпрямитесь  и  вытянитесь  в

струнку, как солдат. Застыньте в этой позе, как будто вы одеревенели,  и  не

двигайтесь, примерно вот так... (Покажите детям эту позу.)

А теперь наклонитесь вперед и  расставьте  руки,  чтобы  они  болтались  как

тряпки. Станьте  такими  же  мягкими  и  подвижными,  как  тряпичная  кукла.

(Покажите детям и эту позу.) Слегка согните колени и почувствуйте, как  ваши

кости становятся мягкими, а суставы очень подвижными...

Теперь снова покажите солдата, вытянутого в струнку и  абсолютно  прямого  и

негнущегося, как будто вырезанного из дерева. (10 секунд.)

Теперь опять станьте тряпичной куклой, мягкой, расслабленной и подвижной.

Снова станьте солдатом... (10 секунд.) Теперь опять тряпичной куклой...

Просите детей попеременно быть солдатом и тряпичной куклой до тех пор,  пока

у Вас не сложится впечатление, что они уже вполне расслабились.

Теперь встряхните руками, как будто  вы  хотите  стряхнуть  с  них  капельки

воды. Стряхните капельки воды со спины... Теперь стряхните воду  с  волос...

Теперь — с верхней части ног и ступней...

                                  Занятие 6

1«Камень мудрости» (Фопель К., с. 39)

Цель: успокоить возбужденную группу, создать  рабочую  обстановку;  развитие

концентрации внимания и произвольности.

Материалы: Красивый, не слишком маленький камень.

Инструкция: Я принесла вам что-то  необыкновенное  —  это  камень  мудрости.

Сейчас, пока я его держу, я могу говорить. Когда  кто-то  другой  захочет  о

чем-то рассказать — он должен сообщить об этом и взять у меня  камень.  Пока

камень находится в руках у одного  ребенка,  остальные  говорить  не  могут.

Затем камень передается  другому  ребенку  и  т.д.  Можно  также  передавать

камень ребенку, который просто хочет что-то сказать.

Анализ упражнения:

— Нравится ли тебе, когда другой человек перебивает тебя?

— Что ты чувствуешь, когда хочешь что-то сказать, а в это время все заняты

своими разговорами?

— Что ты чувствуешь, когда все внимательно тебя слушают?

2«Графический диктант» (Локалова Н.П., с.97)

Цель: развитие умения подчиняться словесным  указаниям  взрослого;  развитие

двигательной сферы и концентрации внимания.

Материал к заданию. Индивидуальный набор бланков  (4  штуки  10x15  см).  На

каждом бланке изображены 3 ряда мелких  геометрических  фигур:  верхний  ряд

состоит из 17 треугольников, средний ряд — из 16 кружков, нижний  ряд  —  из

17 квадратов. Фигуры  верхнего  и  нижнего  рядов  расположены  друг  против

друга, среднего — в промежутке между ними  (см.  материалы  к  урокам,  рис.

63).  Учитель  говорит:  «Мы  будем  рисовать  узоры.  У  вас  на  листочках

нарисованы ряды треугольников, квадратов и кружков. Вы будете соединять  их,

чтобы получился узор. Запомните три правила:

1)  два  треугольника,  два  квадрата  или  квадрат  с  треугольником  можно

соединять только через кружок;

2) линия узора должна идти только вперед;

3)  каждое  новое  соединение  надо  начинать  с  той  фигурки,  на  которой

остановилась линия, тогда в узоре не получится промежутков. Нарисуем  первый

узор вместе».

Вместе с учениками учитель выполняет тренировочный узор и  анализирует  его.

Затем учащиеся под диктовку учителя рисуют три основных узора.

3 «Быстрые превращения» (Фопель К., с.59)

Цель: упражнение на снятие напряжения после «сидячей» работы

Материалы: Аудиокассета с записью бодрой инструментальной музыки.

Инструкция: Сейчас зазвучит музыка, и вы начнете  ходить  по  классу.  Когда

музыка остановится, вы тоже должны остановиться. В этот момент я скажу  вам,

кого вы должны изобразить...  (Включите  музыку  и  остановите  ее  примерно

через одну минуту.)

Теперь вы все должны превратиться в Бабу-Ягу. (Снова включите музыку  на  30

секунд.)

Теперь все  —  роботы.  Встаньте  парами  и  покажите  друг  другу,  что  вы

роботы... (Снова поставьте музыку на 30 секунд.)

Другие превращения:  грустный  клоун,  веселый  танцор,  нервный  грабитель,

утомленный бегун на короткую дистанцию, улыбающийся  манекен,  боксер  перед

борьбой, певец, заслуживший аплодисменты.

                                  Занятие 7

1«Речка» (Локалова Н.П., с.73)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

Материал к заданию. Набор ^бланков с рисункам! (см. материалы к урокам,

рис. 44 и 45), карандаш.

В  задании  «Речка»  нужно  «проплыть»  по  речке  с  извилистыми  берегами,

островами,   камнями,   опасным!   водоворотами    (спиралевидные    знаки),

загромождение! лодками и плавающими бревнами.  «Проплыть»  нужно  как  можно

быстрее,  преодолев  все  препятствия.  «Плавать»  и  по  течению  и  против

течения,  не  поворачивав  лист  и  выбирая  каждый  раз  иной  путь   между

препятствиями.

2 «Штриховка» (Локалова Н.П., с.45)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

Материал к заданию. Лист бумаги, карандаши.

1 вариант. Учитель предлагает  ученикам  выполнить  разные  виды  штриховки,

используя при этом карандаши разного цвета (см.  материалы  к  урокам,  рис.

15, а).

2 вариант. Учитель предлагает  детям,  используя  трафареты  (геометрических

фигур), обвести контуры фигур, а затем заштриховать их, не переходя  границы

контура. Линии штриховки могут быть разными:  прямые,  наклонные,  волнистые

(см. материалы к урокам, рис. 15, б).

3«Разрывание бумаги» (Кэдьюсон Х., Шефер Ч., с.-242)

Цель: разрядка накопившейся энергии

Инструкция: Для работы  необходимо  иметь  старые  газеты  и  журналы,  либо

другую ненужную бумагу. Вначале  я  спрашиваю  детей,  кто  из  них  обещает

убрать помещение в конце занятия, и объясняю, что  это  упражнение  позволит

им освободиться от  неприятных  чувств  и  потребует  значительной  энергии.

Несколько минут отводится  на  обсуждение  разных  чувств  и  вызывающих  их

ситуаций.

Затем я начинаю разрывать газеты или журналы,  показываю  детям,  как  лучше

это делать. Я даю им понять,  что  размер  кусочков  не  столь  важен.  Дети

присоединяются ко мне, и мы вместе бросаем кусочки бумаги в  кучу  в  центре

комнаты. Когда куча становится большой, мы все вместе принимаемся  энергично

подбрасывать кусочки бумаги в воздух. Они разлетаются по всему помещению,  и

дети приходят в неописуемый  восторг.  Те,  кто  отличается  скованностью  и

аккуратностью, поначалу ведут себя весьма осторожно, но через минуту  и  они

раскрепощаются. Детям особенно нравится  делать  кучки  и  прыгать  на  них,

обсыпать друг друга кусочками бумаги или бросать их горстками в воздух.

Обычно я разрешаю продолжать это занятие столько, сколько  позволяет  время.

После наступает момент уборки. Я предлагаю  детям  вспомнить  о  том,  какое

обещание они давали мне в начале занятия. Когда уборка  завершена,  я  прошу

их поделиться впечатлениями от упражнения и сказать, что человек  чувствует,

когда дает выход своей энергии, и каким образом можно делать нечто  подобное

в домашних условиях. Я многократно  прибегала  к  этому  упражнению,  и  оно

неизменно вызывало у детей радость  и  воодушевление.  Кроме  того,  оно  не

требует какой-либо подготовки.

4«Черепаха» (Лютова Е.К., Монина Г.Б.,  с.99)

Цель: Научить контролировать свои движения.

Инструкция:  Тренер  встает   у   стены   помещения,   остальные   участники

располагаются вдоль противоположной стены. По сигналу ведущего они  начинают

движение. Далее тренер говорит: «Представьте себе, что все  мы  —  черепахи.

Я— большая черепаха, а вы — маленькие черепашки. Я пригласила  вас  в  гости

на день рождения. Я жду вас в гости. Но вот беда: праздничный  торт  еще  не

готов.

По моей команде вы можете идти ко мне, нигде не останавливаясь. Помните:  вы

— черепахи и должны идти как можно  медленнее,  чтобы  дойти  только  в  тот

момент, когда торт будет уже готов».

Тренер следит, чтобы никто не останавливался и не спешил. Через  2—3  минуты

он дает новый  сигнал,  по  которому  все  «замирают».  Побеждает  тот,  кто

оказался дальше всех от черепахи-именинницы.

Игра может повторяться несколько раз. Затем ведущий обсуждает  с  группой  в

кругу, трудно ли им было двигаться  медленно  и  что  им  помогло  выполнить

инструкцию.

                                  Занятие 8

1«Птенцы» (Фопель К., с. 24)

Цель: Игра дает  возможность  установить  в  группе  спокойную  атмосферу  и

развивает концентрацию внимания.

 Инструкция: Я хочу предложить вам игру, которая называется "Птенцы". Кто

из вас хотел бы быть Птицей-мамой или Птицей-папой?

Птицы-родители идут к двери. Затем выбираются пять детей, которые будут

Птенцами. Все опускают головы на руки, и Птица-мама приглашается обратно в

класс. Один из Птенцов очень тонким голосом пищит; остальные дети сидят

очень тихо. Птица-мама идет вдоль круга и пытается найти своего Птенца.

Когда она обнаружит одного, она кладет руку ему на плечо и говорит: "Вот ты

где!". Этот Птенец может поднять голову. Когда все Птенцы будут найдены,

можно сыграть в эту игру еще раз.

При повторе можно обыгрывать других зверей, например щенят, котят, телят,

ягнят и т.д.

2«Найди одинаковые» (Локалова Н.П., с.42)

Цель: развитие произвольного внимания

Материал  к  заданию.  Листы  бумаги   с   изображением   фигуры-образца   и

несколькими похожими, но отличающимися малозаметными компонентами,  фигурами

(см. материалы к урокам, рис. 13).

Учитель просит учеников рассмотреть фигуру-образец слева на рисунке и  найти

точно такую же в правой части.

3«Запретная цифра» (Локалова Н.П., с.98)

Цель: формирование элементов самоконтроля

Инструкция: Выбирается какая-либо цифра, например, 4. Ученики встают в  круг

и по часовой стрелке  считают  по  очереди:  один,  два,  три…когда  очередь

доходит до четвертого ученика, он не произносит цифру, а  хлопает  в  ладоши

четыре раза. Ошибающийся ученик выбывает из игры.

4«Замри» (Локалова Н.П., с.120)

Цель: формирование элементов самоконтроля

Инструкция: Играет веселая, подвижная музыка. Ученики свободно  двигаются  в

такт музыке. Внезапно музыка  обрывается.  Дети  замирают  в  тех  позах,  в

которых их застал музыкальный перерыв. Затем через 7—10  сек,  музыка  вновь

возникает, и ученики продолжают движение.

                                  Занятие 9

1 «Летает – не летает» (Локалова Н.П., с.87)

Цель: развитие произвольности  движений

Инструкция :Ученики кладут на стол пальцы. Учитель  называет  птиц,  зверей,

насекомых, цветы и т.д. При  назывании  летающего  объекта  все  должны,  не

отрывая ладоней от стола, поднять пальцы  вверх.  Кто  поднимет  пальцы  при

назывании нелетающего или же не  поднимет  пальцы  при  назывании  летающего

объекта, выбывает из игры. (Рекомендуется перед началом  задания  поговорить

с учениками о некоторых летающих предметах,  сделанных  руками  человека,  о

летающих сказочных существах, о некоторых нелетающих птицах и т.д.).

 2«Разрывание бумаги» (Кэдьюсон Х., Шефер Ч., с. 242)

Цель: разрядка накопившейся энергии

Инструкция: Для работы  необходимо  иметь  старые  газеты  и  журналы,  либо

другую ненужную бумагу. Вначале  я  спрашиваю  детей,  кто  из  них  обещает

убрать помещение в конце занятия, и объясняю, что  это  упражнение  позволит

им освободиться от  неприятных  чувств  и  потребует  значительной  энергии.

Несколько минут отводится  на  обсуждение  разных  чувств  и  вызывающих  их

ситуаций.

Затем я начинаю разрывать газеты или журналы,  показываю  детям,  как  лучше

это делать. Я даю им понять,  что  размер  кусочков  не  столь  важен.  Дети

присоединяются ко мне, и мы вместе бросаем кусочки бумаги в  кучу  в  центре

комнаты. Когда куча становится большой, мы все вместе принимаемся  энергично

подбрасывать кусочки бумаги в воздух. Они разлетаются по всему помещению,  и

дети приходят в неописуемый  восторг.  Те,  кто  отличается  скованностью  и

аккуратностью, поначалу ведут себя весьма осторожно, но через минуту  и  они

раскрепощаются. Детям особенно нравится  делать  кучки  и  прыгать  на  них,

обсыпать друг друга кусочками бумаги или бросать их горстками в воздух.

Обычно я разрешаю продолжать это занятие столько, сколько  позволяет  время.

После наступает момент уборки. Я предлагаю  детям  вспомнить  о  том,  какое

обещание они давали мне в начале занятия. Когда уборка  завершена,  я  прошу

их поделиться впечатлениями от упражнения и сказать, что человек  чувствует,

когда дает выход своей энергии, и каким образом можно делать нечто  подобное

в домашних условиях. Я многократно  прибегала  к  этому  упражнению,  и  оно

неизменно вызывало у детей радость  и  воодушевление.  Кроме  того,  оно  не

требует какой-либо подготовки.

3«Камень мудрости» (Фопель К., с. 39)

Цель: успокоить возбужденную группу, создать  рабочую  обстановку;  развитие

концентрации внимания и произвольности.

Материалы: Красивый, не слишком маленький камень.

Инструкция: Я принесла вам что-то  необыкновенное  —  это  камень  мудрости.

Сейчас, пока я его держу, я могу говорить. Когда  кто-то  другой  захочет  о

чем-то рассказать — он должен сообщить об этом и взять у меня  камень.  Пока

камень находится в руках у одного  ребенка,  остальные  говорить  не  могут.

Затем камень передается  другому  ребенку  и  т.д.  Можно  также  передавать

камень ребенку, который просто хочет что-то сказать.

Анализ упражнения:

— Нравится ли тебе, когда другой человек перебивает тебя?

— Что ты чувствуешь, когда хочешь что-то сказать, а в это время все заняты

своими разговорами?

— Что ты чувствуешь, когда все внимательно тебя слушают?

4«Черепаха» (Лютова Е.К., Монина Г.Б., с.99)

Цель: Научить контролировать свои движения.

Инструкция:  Тренер  встает   у   стены   помещения,   остальные   участники

располагаются вдоль противоположной стены. По сигналу ведущего они  начинают

движение. Далее тренер говорит: «Представьте себе, что все мы — черепахи.  Я

— большая черепаха, а вы — маленькие черепашки. Я пригласила вас в гости  на

день рождения. Я жду вас в гости. Но  вот  беда:  праздничный  торт  еще  не

готов.

По моей команде вы можете идти ко мне, нигде не останавливаясь. Помните:  вы

— черепахи и должны идти как можно  медленнее,  чтобы  дойти  только  в  тот

момент, когда торт будет уже готов».

Тренер следит, чтобы никто не останавливался и не спешил. Через  2—3  минуты

он дает новый  сигнал,  по  которому  все  «замирают».  Побеждает  тот,  кто

оказался дальше всех от черепахи-именинницы.

Игра может повторяться несколько раз. Затем ведущий обсуждает  с  группой  в

кругу, трудно ли им было двигаться  медленно  и  что  им  помогло  выполнить

инструкцию.

                                 Занятие 10

1«Смеяться запрещается» (Фопель К., с. 28)

Цель: успокоить возбужденную группу и настроить на работу,  которая  требует

концентрации внимания.

Инструкция:  Сядьте,  пожалуйста,  широким  кругом.  Кто-то   один   встанет

посередине и будет водить. Его задача состоит в  том,  чтобы  выбрать  кого-

нибудь из сидящих и заставить его заговорить или улыбнуться. Для  достижения

своей цели он может пробовать все, что угодно, однако он  не  должен  ни  до

кого дотрагиваться, и, разумеется, сам он не имеет права говорить.  Те,  кто

сидит в кругу, не должны отворачиваться или закрывать глаза.

Каждый водит не более одной минуты. Если за  это  время  водящий  не  сумеет

рассмешить или заставить заговорить  кого-либо,  пусть  с  тем  же  ребенком

попробуют свои силы еще 1-2 водящих. Если же водящий добивается  успеха,  он

меняется местами с тем, кого заставил улыбнуться или заговорить.

2«Графический диктант» (Локалова Н.П., с. 97)

Цель: развитие умения подчиняться словесным указаниям взрослого;

Материал к заданию. Индивидуальный набор бланков  (4  штуки  10x15  см).  На

каждом бланке изображены 3 ряда мелких  геометрических  фигур:  верхний  ряд

состоит из 17 треугольников, средний ряд — из 16 кружков, нижний  ряд  —  из

17 квадратов. Фигуры  верхнего  и  нижнего  рядов  расположены  друг  против

друга, среднего — в промежутке между ними  (см.  материалы  к  урокам,  рис.

63).  Учитель  говорит:  «Мы  будем  рисовать  узоры.  У  вас  на  листочках

нарисованы ряды треугольников, квадратов и кружков. Вы будете соединять  их,

чтобы получился узор. Запомните три правила:

1)  два  треугольника,  два  квадрата  или  квадрат  с  треугольником  можно

соединять только через кружок;

2) линия узора должна идти только вперед;

3)  каждое  новое  соединение  надо  начинать  с  той  фигурки,  на  которой

остановилась линия, тогда в узоре не получится промежутков. Нарисуем  первый

узор вместе».

Вместе с учениками учитель выполняет тренировочный узор и  анализирует  его.

Затем учащиеся под диктовку учителя рисуют три основных узора.

3 «Штриховка» (Локалова Н.П., с.45)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

Материал к заданию. Лист бумаги, карандаши.

1 вариант. Учитель предлагает  ученикам  выполнить  разные  виды  штриховки,

используя при этом карандаши разного цвета (см.  материалы  к  урокам,  рис.

15, а).

2 вариант. Учитель предлагает  детям,  используя  трафареты  (геометрических

фигур), обвести контуры фигур, а затем заштриховать их, не переходя  границы

контура. Линии штриховки могут быть разными:  прямые,  наклонные,  волнистые

(см. материалы к урокам, рис. 15, б).

4«Тряпичная кукла и солдат» (Фопель К., с. 21)

Цель: упражнение на релаксацию

Инструкция: Пожалуйста, все  встаньте  и  расположитесь  так,  чтобы  вокруг

каждого из вас было свободное место. Полностью выпрямитесь  и  вытянитесь  в

струнку, как солдат. Застыньте в этой позе, как будто вы одеревенели,  и  не

двигайтесь, примерно вот так... (Покажите детям эту позу.)

А теперь наклонитесь вперед и  расставьте  руки,  чтобы  они  болтались  как

тряпки. Станьте  такими  же  мягкими  и  подвижными,  как  тряпичная  кукла.

(Покажите детям и эту позу.) Слегка согните колени и почувствуйте, как  ваши

кости становятся мягкими, а суставы очень подвижными...

Теперь снова покажите солдата, вытянутого в струнку и  абсолютно  прямого  и

негнущегося, как будто вырезанного из дерева. (10 секунд.)

Теперь опять станьте тряпичной куклой, мягкой, расслабленной и подвижной.

Снова станьте солдатом... (10 секунд.) Теперь опять тряпичной куклой...

Просите детей попеременно быть солдатом и тряпичной куклой до тех пор,  пока

у Вас не сложится впечатление, что они уже вполне расслабились.

Теперь встряхните руками, как будто  вы  хотите  стряхнуть  с  них  капельки

воды. Стряхните капельки воды со спины... Теперь стряхните воду  с  волос...

Теперь — с верхней части ног и ступней...

                                 Занятие 11

1«Камень мудрости» (Фопель К., с. 39)

Цель: успокоить возбужденную группу, создать  рабочую  обстановку;  развитие

концентрации внимания и произвольности.

Материалы: Красивый, не слишком маленький камень.

Инструкция: Я принесла вам что-то  необыкновенное  —  это  камень  мудрости.

Сейчас, пока я его держу, я могу говорить. Когда  кто-то  другой  захочет  о

чем-то рассказать — он должен сообщить об этом и взять у меня  камень.  Пока

камень находится в руках у одного  ребенка,  остальные  говорить  не  могут.

Затем камень передается  другому  ребенку  и  т.д.  Можно  также  передавать

камень ребенку, который просто хочет что-то сказать.

Анализ упражнения:

— Нравится ли тебе, когда другой человек перебивает тебя?

— Что ты чувствуешь, когда хочешь что-то сказать, а в это время  все  заняты

своими разговорами?

— Что ты чувствуешь, когда все внимательно тебя слушают?

2«Зашифруй слова» (Локалова Н.П., с.36)

Цель: развитие произвольного внимания

Материал к заданию. Каждому ученику выдаете;  лист  бумаги  с  напечатанными

словами, цифрами и ключом (см. материалы к урокам,  рис.  21).  Детям  нужно

зашифровать слова, используя ключ,  расположенный  i  верхней  части  листа.

Задание требуется выполнить как можно быстрее и без ошибок.

3 Шершавые дощечки» (Локалова Н.П., с.36)

Цель: развитие осязательных ощущений и концентрации внимания

Материал к заданию. Ящик с двумя наборами дощечек по пять  штук  (10x9  см),

которые оклеены шершавой бумагой пяти сортов. Ящик  должен  быть  у  каждого

ученика. Дощечки одинаковы попарно.

а) Ученик с закрытыми глазами берет из одного  набора  дощечку,  щупает  ее,

затем ищет путем ощупывания подходящую дощечку в другом наборе и  кладет  ее

рядом. Берет следующую дощечку из первого набора и  подбирает  такую  же  из

второго и т.д.

б)  Ученик  с  закрытыми  глазами  ищет  дощечку  с  самой   крупнозернистой

поверхностью в одном из наборов и кладет ее в сторону. Из  оставшихся  снова

выбирает дощечку с самой крупнозернистой поверхностью и кладет  ее  рядом  с

первой. Так до тех пор, пока не получится равномерно упорядоченный ряд.

Задание можно начинать выполнять и с самой гладкой дощечки.

Затем  с  открытыми  глазами   ученик   проверяет   себя.   Для   этого   он

переворачивает выложенные дощечки обратной стороной и смотрит  на  имеющиеся

там цифры. Если задание выполнено верно, то цифры будут  расположены  как  в

натуральном ряду.

4 «Тряпичная кукла» (Фопель К., с. 116)

Цель: упражнение на релаксацию дает детям нежно позаботиться друг одруге.

Инструкция: Вы можете рассказать мне, что такое нежность?  Когда  окружающие

люди проявляют по отношению к  вам  нежность?  А  когда  вы  сами  нежны  по

отношению к другим людям?

Я хочу предложить вам поиграть в игру, во  время  которой  вы  сможете  быть

особенно нежными и милыми по отношению к  остальным  ученикам.  Сядьте  все,

пожалуйста, в круг. Кто из вас хотел бы отдохнуть  и  расслабиться?  Хорошо,

Галя, ложись на пол в центр круга и  хорошенько  расслабься,  как  тряпичная

кукла. Я покажу сейчас остальным, как можно понежить тряпичную куклу.

Нежно приподнимите по очереди руки и ноги Гали и мягко положите  их  обратно

на пол. При этом прокомментируйте свои действия словами, например: "Я  мягко

прикасаюсь к твоему локтю и запястью и медленно и нежно поднимаю  твою  руку

вверх. Ты можешь расслабить все свои мускулы и не  помогать  мне  при  этом.

Теперь ты можешь почувствовать приятный вес своей руки, а  я  буду  нежно  и

ласково поднимать, и  опускать  твою  руку,  а  потом  осторожно  положу  ее

обратно на пол".

Ты хочешь, чтобы дети тоже подошли к тебе и по  очереди  нежно  приподнимали

твои руки и ноги подобно тому, как я это только что  делала?  (Пусть  первая

четверка детей продемонстрирует вам, что  они  могут  это  делать  столь  же

аккуратно,  как  и  Вы.)  Вы  все  видели,  как  нежно  и   осторожно   ваши

одноклассники делали это. Большое спасибо. Галя, ты  можешь  встать.  Теперь

вы все можете разбиться на пятерки. Каждый из вас должен хотя  бы  один  раз

побыть "тряпичной куклой". А остальные  четверо  в  это  время  сядут  возле

него, и по очереди будут нежно и ласково поднимать, и опускать  его  руки  и

ноги.

Проследите, пожалуйста, чтобы у детей, лежащих в  центре  каждой  подгруппы,

одновременно была расслаблена только одна конечность, то есть, чтобы  только

один из четверых поднимал его руку или ногу. Ребенок,  лежащий  на  полу,  в

каждой подгруппе может при желании останавливать движение ноги или руки.

                                 Занятие 12

1«Быстрые превращения» (Фопель К., с. 59)

Цель: упражнение на снятие напряжения после «сидячей» работы

Материалы: Аудиокассета с записью бодрой инструментальной музыки.

Инструкция: Сейчас зазвучит музыка, и вы начнете  ходить  по  классу.  Когда

музыка остановится, вы тоже должны остановиться. В этот момент я скажу  вам,

кого вы должны изобразить...  (Включите  музыку  и  остановите  ее  примерно

через одну минуту.)

Теперь вы все должны превратиться в Бабу-Ягу. (Снова включите музыку  на  30

секунд.)

Теперь все  —  роботы.  Встаньте  парами  и  покажите  друг  другу,  что  вы

роботы... (Снова поставьте музыку на 30 секунд.)

Другие превращения: грустный клоун, веселый танцор, нервный грабитель,

утомленный бегун на короткую дистанцию, улыбающийся манекен, боксер перед

борьбой, певец, заслуживший аплодисменты.

2«Речка» (Локалова Н.П. с. 73)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

Материал к заданию. Набор бланков с рисунками (см. материалы к урокам, рис.

44 и 45), карандаш.

В  задании  «Речка»  нужно  «проплыть»  по  речке  с  извилистыми  берегами,

островами,   камнями,   опасными   водоворотами    (спиралевидные    знаки),

загромождениями лодками и плавающими бревнами. «Проплыть»  нужно  как  можно

быстрее,  преодолев  все  препятствия.  «Плавать»  и  по  течению  и  против

течения,  не  поворачивая  лист  и  выбирая  каждый  раз  иной  путь   между

препятствиями.

3 «Замри» (Локалова Н.П. с. 120)

Цель: формирование элементов самоконтроля

Инструкция: Играет веселая, подвижная музыка. Ученики свободно  двигаются  в

такт музыке. Внезапно музыка  обрывается.  Дети  замирают  в  тех  позах,  в

которых их застал музыкальный перерыв. Затем через 7—10  сек,  музыка  вновь

возникает, и ученики продолжают движение.

4«Летает – не летает» (Локалова Н.П. с. 87)

Цель: развитие произвольности  движений

Инструкция: Ученики кладут на стол пальцы. Учитель  называет  птиц,  зверей,

насекомых, цветы и т.д. При  назывании  летающего  объекта  все  должны,  не

отрывая ладоней от стола, поднять пальцы  вверх.  Кто  поднимет  пальцы  при

назывании нелетающего или же не  поднимет  пальцы  при  назывании  летающего

объекта, выбывает из игры. (Рекомендуется перед началом  задания  поговорить

с учениками о некоторых летающих предметах,  сделанных  руками  человека,  о

летающих сказочных существах, о некоторых нелетающих птицах и т.д.).

                                 Занятие 13

1«Речка» (Локалова Н.П., с. 73)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

Материал к заданию. Набор бланков с рисунками (см. материалы к урокам,  рис.

44 и 45), карандаш.

В  задании  «Речка»  нужно  «проплыть»  по  речке  с  извилистыми  берегами,

островами,   камнями,   опасными   водоворотами    (спиралевидные    знаки),

загромождениями лодками и плавающими бревнами. «Проплыть»  нужно  как  можно

быстрее,  преодолев  все  препятствия.  «Плавать»  и  по  течению  и  против

течения,  не  поворачивая  лист,  и  выбирая  каждый  раз  иной  путь  между

препятствиями.

2 «Штриховка» (Локалова Н.П., с. 45)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

Материал к заданию. Лист бумаги, карандаши.

1 вариант. Учитель предлагает  ученикам  выполнить  разные  виды  штриховки,

используя при этом карандаши разного цвета (см.  материалы  к  урокам,  рис.

15, а).

2 вариант. Учитель предлагает  детям,  используя  трафареты  (геометрических

фигур), обвести контуры фигур, а затем заштриховать их, не переходя  границы

контура. Линии штриховки могут быть разными:  прямые,  наклонные,  волнистые

(см. материалы к урокам, рис. 15, б).

3«Разрывание бумаги» (Кэдьюсон Х., Шефер Ч., с. 242)

Цель: разрядка накопившейся энергии

Инструкция: Для работы  необходимо  иметь  старые  газеты  и  журналы,  либо

другую ненужную бумагу. Вначале  я  спрашиваю  детей,  кто  из  них  обещает

убрать помещение в конце занятия, и объясняю, что  это  упражнение  позволит

им освободиться от  неприятных  чувств  и  потребует  значительной  энергии.

Несколько минут отводится  на  обсуждение  разных  чувств  и  вызывающих  их

ситуаций.

Затем я начинаю разрывать газеты или журналы,  показываю  детям,  как  лучше

это делать. Я даю им понять,  что  размер  кусочков  не  столь  важен.  Дети

присоединяются ко мне, и мы вместе бросаем кусочки бумаги в  кучу  в  центре

комнаты. Когда куча становится большой, мы все вместе принимаемся  энергично

подбрасывать кусочки бумаги в воздух. Они разлетаются по всему помещению,  и

дети приходят в неописуемый  восторг.  Те,  кто  отличается  скованностью  и

аккуратностью, поначалу ведут себя весьма осторожно, но через минуту  и  они

раскрепощаются. Детям особенно нравится  делать  кучки  и  прыгать  на  них,

обсыпать друг друга кусочками бумаги или бросать их горстками в воздух.

Обычно я разрешаю продолжать это занятие столько, сколько  позволяет  время.

После наступает момент уборки. Я предлагаю  детям  вспомнить  о  том,  какое

обещание они давали мне в начале занятия. Когда уборка  завершена,  я  прошу

их поделиться впечатлениями от упражнения и сказать, что человек  чувствует,

когда дает выход своей энергии, и каким образом можно делать нечто  подобное

в домашних условиях. Я многократно  прибегала  к  этому  упражнению,  и  оно

неизменно вызывало у детей радость  и  воодушевление.  Кроме  того,  оно  не

требует какой-либо подготовки.

4«Черепаха» (Лютова Е.К., Монина Г.Б., с.99)

Цель: Научить контролировать свои движения.

Инструкция:  Тренер  встает   у   стены   помещения,   остальные   участники

располагаются вдоль противоположной стены. По сигналу ведущего они  начинают

движение. Далее тренер говорит: «Представьте себе, что все  мы  —  черепахи.

Я— большая черепаха, а вы — маленькие черепашки. Я пригласила  вас  в  гости

на день рождения. Я жду вас в гости. Но вот беда: праздничный  торт  еще  не

готов.

По моей команде вы можете идти ко мне, нигде не останавливаясь. Помните:  вы

— черепахи и должны идти как можно  медленнее,  чтобы  дойти  только  в  тот

момент, когда торт будет уже готов».

Тренер следит, чтобы никто не останавливался и не спешил. Через  2—3  минуты

он дает новый  сигнал,  по  которому  все  «замирают».  Побеждает  тот,  кто

оказался дальше всех от черепахи-именинницы.

Игра может повторяться несколько раз. Затем ведущий обсуждает  с  группой  в

кругу, трудно ли им было двигаться  медленно  и  что  им  помогло  выполнить

инструкцию.

                                 Занятие 14

1«Почесать спинку» (Фопель К., с. 108)

Цель: Снять напряжение, повысить групповую  сплоченность,  релаксация  перед

упражнением, в котором нужна концентрация внимания.

Инструкция: Встаньте, пожалуйста, в два больших круга так, чтобы  каждый  из

вас  оказался  напротив  ученика  из  другого  —  внешнего  или  внутреннего

круга...  Теперь  я  хочу,  чтобы  дети  из  внешнего   круга   одновременно

повернулись направо. А теперь пусть повернутся направо и все те,  кто  стоят

во  внутреннем  кругу.  Теперь  каждый  видит  перед  собой   спину   своего

одноклассника.

Теперь мы начнем делать друг другу приятный  и  бодрящий  массаж.  (Назовите

имена двух школьников из разных кругов, стоящих друг рядом с другом.)  Пусть

Олег и Ольга начнут растирать ладонями плечи стоящих  перед  ними  учеников.

Когда Олег и Ольга завершат массаж, те двое сделают такой  же  массаж  двоим

следующим — стоящим перед ними.  И  так  далее  по  кругу,  пока  массаж  не

"вернется" к тем, кто его начал — к Олегу и Ольге.

2«Шершавые дощечки» (Локалова Н.П., с.36)

Цель: развитие осязательных ощущений и концентрации внимания

Материал к заданию. Ящик с двумя наборами дощечек по пять  штук  (10x9  см),

которые оклеены шершавой бумагой пяти сортов. Ящик  должен  быть  у  каждого

ученика. Дощечки одинаковы попарно.

а) Ученик с закрытыми глазами берет из одного  набора  дощечку,  щупает  ее,

затем ищет путем ощупывания подходящую дощечку в другом наборе и  кладет  ее

рядом. Берет следующую дощечку из первого набора и  подбирает  такую  же  из

второго и т.д.

б)  Ученик  с  закрытыми  глазами  ищет  дощечку  с  самой   крупнозернистой

поверхностью в одном из наборов и кладет ее в сторону. Из  оставшихся  снова

выбирает дощечку с самой крупнозернистой поверхностью и кладет  ее  рядом  с

первой. Так до тех пор, пока не получится равномерно упорядоченный ряд.

Задание можно начинать выполнять и с самой гладкой дощечки.

Затем  с  открытыми  глазами   ученик   проверяет   себя.   Для   этого   он

переворачивает выложенные дощечки обратной стороной и смотрит  на  имеющиеся

там цифры. Если задание выполнено верно, то цифры будут  расположены  как  в

натуральном ряду.

3«Графический диктант» (Локалова Н.П., с. 97)

Цель: развитие умения подчиняться словесным  указаниям  взрослого;  развитие

двигательной сферы и концентрации внимания.

Материал к заданию. Индивидуальный набор бланков  (4  штуки  10x15  см).  На

каждом бланке изображены 3 ряда мелких  геометрических  фигур:  верхний  ряд

состоит из 17 треугольников, средний ряд — из 16 кружков, нижний  ряд  —  из

17 квадратов. Фигуры  верхнего  и  нижнего  рядов  расположены  друг  против

друга, среднего — в промежутке между ними  (см.  материалы  к  урокам,  рис.

63).  Учитель  говорит:  «Мы  будем  рисовать  узоры.  У  вас  на  листочках

нарисованы ряды треугольников, квадратов и кружков. Вы будете соединять  их,

чтобы получился узор. Запомните три правила:

1)  два  треугольника,  два  квадрата  или  квадрат  с  треугольником  можно

соединять только через кружок;

2) линия узора должна идти только вперед;

3)  каждое  новое  соединение  надо  начинать  с  той  фигурки,  на  которой

остановилась линия, тогда в узоре не получится промежутков. Нарисуем  первый

узор вместе».

Вместе с учениками учитель выполняет тренировочный узор и  анализирует  его.

Затем учащиеся под диктовку учителя рисуют три основных узора.

 4«Тряпичная кукла» (Фопель К., с. 116)

Цель: упражнение на релаксацию дает детям нежно позаботиться друг о друге.

Инструкция: Вы можете рассказать мне, что такое нежность?  Когда  окружающие

люди проявляют по отношению к  вам  нежность?  А  когда  вы  сами  нежны  по

отношению к другим людям?

Я хочу предложить вам поиграть в игру, во  время  которой  вы  сможете  быть

особенно нежными и милыми по отношению к  остальным  ученикам.  Сядьте  все,

пожалуйста, в круг. Кто из вас хотел бы отдохнуть  и  расслабиться?  Хорошо,

Галя, ложись на пол в центр круга и  хорошенько  расслабься,  как  тряпичная

кукла. Я покажу сейчас остальным, как можно понежить тряпичную куклу.

Нежно приподнимите по очереди руки и ноги Гали и мягко положите  их  обратно

на пол. При этом прокомментируйте свои действия словами, например: "Я  мягко

прикасаюсь к твоему локтю и запястью и медленно и нежно поднимаю  твою  руку

вверх. Ты можешь расслабить все свои мускулы и не  помогать  мне  при  этом.

Теперь ты можешь почувствовать приятный вес своей руки, а  я  буду  нежно  и

ласково поднимать, и  опускать  твою  руку,  а  потом  осторожно  положу  ее

обратно на пол".

Ты хочешь, чтобы дети тоже подошли к тебе и по  очереди  нежно  приподнимали

твои руки и ноги подобно тому, как я это только что  делала?  (Пусть  первая

четверка детей продемонстрирует вам, что  они  могут  это  делать  столь  же

аккуратно,  как  и  Вы.)  Бы  все  видели,  как  нежно  и   осторожно   ваши

одноклассники делали это. Большое спасибо. Галя, ты  можешь  встать.  Теперь

вы все можете разбиться на пятерки. Каждый из вас должен хотя  бы  один  раз

побыть "тряпичной куклой". А остальные четверо в это время сядут возле  него

и по очереди будут нежно и ласково поднимать и опускать его руки и ноги.

Проследите, пожалуйста, чтобы у детей, лежащих в  центре  каждой  подгруппы,

одновременно была расслаблена только одна конечность, то есть, чтобы  только

один из четверых поднимал его руку или ногу. Ребенок,  лежащий  на  полу,  в

каждой подгруппе может при желании останавливать движение ноги или руки.

                                 Занятие 15

1«Смеяться запрещается» (Фопель К., с.28)

Цель: успокоить возбужденную группу и настроить на работу,  которая  требует

концентрации внимания.

Инструкция:  Сядьте,  пожалуйста,  широким  кругом.  Кто-то   один   встанет

посередине, и будет водить. Его задача состоит в том,  чтобы  выбрать  кого-

нибудь  из  сидящих,  и  заставить  его  заговорить  или   улыбнуться.   Для

достижения своей цели он может пробовать  все,  что  угодно,  однако  он  не

должен ни до кого дотрагиваться,  и,  разумеется,  сам  он  не  имеет  права

говорить. Те, кто сидит в кругу,  не  должны  отворачиваться  или  закрывать

глаза.

Каждый водит не более одной минуты. Если за  это  время  водящий  не  сумеет

рассмешить или заставить заговорить  кого-либо,  пусть  с  тем  же  ребенком

попробуют свои силы еще 1-2 водящих. Если же водящий добивается  успеха,  он

меняется местами с тем, кого заставил улыбнуться или заговорить.

2«Найди одинаковые» (Локалова Н.П., с. 42)

Цель: развитие произвольного внимания

Материал  к  заданию.  Листы  бумаги   с   изображением   фигуры-образца   и

несколькими похожими, но отличающимися малозаметными компонентами,  фигурами

(см. материалы к урокам, рис. 13).

Учитель просит учеников рассмотреть фигуру-образец слева на рисунке и найти

точно такую же в правой части.

3«Штриховка» (Локалова Н.П., с. 45)

Цель: развитие зрительно-двигательной координации

Материал к заданию. Лист бумаги, карандаши.

1 вариант. Учитель предлагает  ученикам  выполнить  разные  виды  штриховки,

используя при этом карандаши разного цвета (см.  материалы  к  урокам,  рис.

15, а).

2 вариант. Учитель предлагает  детям,  используя  трафареты  (геометрических

фигур), обвести контуры фигур, а затем заштриховать их, не переходя  границы

контура. Линии штриховки могут быть разными:  прямые,  наклонные,  волнистые

(см. материалы к урокам, рис. 15, б).

4«Черепаха» (Лютова Е.К., Монина Г.Б., с. 99)

Цель: Научить контролировать свои движения

Инструкция:  Тренер  встает   у   стены   помещения,   остальные   участники

располагаются вдоль противоположной стены. По сигналу ведущего они  начинают

движение. Далее тренер говорит: «Представьте себе, что все мы — черепахи.  Я

— большая черепаха, а вы — маленькие черепашки. Я пригласила вас в гости  на

день рождения. Я жду вас в гости. Но  вот  беда:  праздничный  торт  еще  не

готов.

По моей команде вы можете идти ко мне, нигде не останавливаясь. Помните:  вы

— черепахи и должны идти как можно  медленнее,  чтобы  дойти  только  в  тот

момент, когда торт будет уже готов».

Тренер следит, чтобы никто не останавливался и не спешил. Через  2—3  минуты

он дает новый  сигнал,  по  которому  все  «замирают».  Побеждает  тот,  кто

оказался дальше всех от черепахи-именинницы.

Игра может повторяться несколько раз. Затем ведущий обсуждает  с  группой  в

кругу, трудно ли им было двигаться  медленно  и  что  им  помогло  выполнить

инструкцию.

                                 Занятие 16

1«Быстрые превращения» (Фопель К., с. 59)

Цель: упражнение на снятие напряжения после «сидячей» работы.

Материалы: Аудиокассета с записью бодрой инструментальной музыки.

Инструкция: Сейчас зазвучит музыка, и вы начнете  ходить  по  классу.  Когда

музыка остановится, вы тоже должны остановиться. В этот момент я скажу  вам,

кого вы должны изобразить...  (Включите  музыку  и  остановите  ее  примерно

через одну минуту.)

Теперь вы все должны превратиться в Бабу-Ягу. (Снова включите музыку  на  30

секунд.)

Теперь все  —  роботы.  Встаньте  парами  и  покажите  друг  другу,  что  вы

роботы... (Снова поставьте музыку на 30 секунд.)

Другие превращения: грустный клоун, веселый танцор, нервный грабитель,

утомленный бегун на короткую дистанцию, улыбающийся манекен, боксер перед

борьбой, певец, заслуживший аплодисменты.

 2«Зашифруй слова» (Локалова Н.П., с. 36)

Цель: развитие произвольного внимания

Материал к заданию. Каждому ученику выдаете;  лист  бумаги  с  напечатанными

словами, цифрами и ключом (см. материалы к урокам,  рис.  21).  Детям  нужно

зашифровать слова, используя ключ,  расположенный  i  верхней  части  листа.

Задание требуется выполнить как можно быстрее и без ошибок.

3«Найди одинаковые» (Локалова Н.П., с.42)

Цель: развитие произвольного внимания

Материал  к  заданию.  Листы  бумаги   с   изображением   фигуры-образца   и

несколькими похожими, но отличающимися малозаметными компонентами,  фигурами

(см. материалы к урокам, рис. 13).

Учитель просит учеников рассмотреть фигуру-образец слева на рисунке и  найти

точно такую же в правой части.

4«Тряпичная кукла и солдат» (Фопель К., с. 21)

Цель: упражнение на релаксацию

Инструкция: Пожалуйста, все  встаньте  и  расположитесь  так,  чтобы  вокруг

каждого из вас было свободное место. Полностью выпрямитесь  и  вытянитесь  в

струнку, как солдат. Застыньте в этой позе, как будто вы одеревенели,  и  не

двигайтесь, примерно вот так... (Покажите детям эту позу.)

А теперь наклонитесь вперед и  расставьте  руки,  чтобы  они  болтались  как

тряпки. Станьте  такими  же  мягкими  и  подвижными,  как  тряпичная  кукла.

(Покажите детям и эту позу.) Слегка согните колени и почувствуйте, как  ваши

кости становятся мягкими, а суставы очень подвижными...

Теперь снова покажите солдата, вытянутого в струнку и  абсолютно  прямого  и

негнущегося, как будто вырезанного из дерева. (10 секунд.)

Теперь опять станьте тряпичной куклой, мягкой, расслабленной и подвижной.

Снова станьте солдатом... (10 секунд.) Теперь опять тряпичной куклой...

Просите детей попеременно быть солдатом и тряпичной куклой до тех пор,  пока

у Вас не сложится впечатление, что они уже вполне расслабились.

Теперь встряхните руками, как будто  вы  хотите  стряхнуть  с  них  капельки

воды. Стряхните капельки воды со спины... Теперь стряхните воду  с  волос...

Теперь — с верхней части ног и ступней...
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	Особенности работы мозга у СДВГ-детей

Дети с СДВГ испытывают широкий спектр поведенческих, когнитивных и коммуникативных затруднений, нарушающих их повседневное функционирование и самочувствие.

Мозг ребёнка СДВГ работает циклично: 10-15 минут работы, а потом на 5-7 минут ребёнок как бы выключается, у него не хватает энергии на продолжение работы и ему требуется эту энергию набрать. В эти 5-7 минут для того, чтобы сознание было включено, ребёнок вынужден вертеть головой, двигать конечностями или всем туловищем.

Дети с СДВГ любопытны, но не любознательны. Они всё смотрят, слушают, трогают и пробуют, но беспорядочные сенсорные и моторные акты не складываются в необходимые действия. Знания, представления и умозаключения таких детей поверхностны. Понимание предметов и явлений также поверхностное, представлеия о социальных и межличностных отношениях довольно упрощенные. 

Это происходит потому, что извечное детское "почему" удовлетворяется первыми сказанными словами и достаточно общим восприятием происходящего вокруг. Здесь опять таки дело не только в чрезмерной активности ребёнка, но также в его невнимательности. 

Ребёнок СДВГ не вникает в суть явлений, не подмечает деталей и не учитывает их в восприятии целого предмета или явления.Таким образом, такое важное свойство личности как внимательность не формируется или формируется очень медленно. 

Внимательный человек глубже понимает то, что происходит вокруг и глубже чувствует и переживает свой личный опыт. Внимательность надо развивать с раннего детства, а не надеятся на то, что ребёнок перерастёт и с возрастом всё пройдёт.

Коррекционная работа при СДВГ

В работе с ребёнком, имеющим серьёзные нарушения внимания, обязательно нужно наличие у него положительной мотивации. Такая мотивация может возникнуть, если в классе хороший и понимающий учитель, если родители действительно заинтересованы в том, чтобы помочь своему ребёнку. Обязательно нужна совместная работа родителей и учителей, построенная на эмоциональной заинтересованности родителей.

Ребёнок может удерживать внимание достаточно долго, если задание или игра интересная и доставляет ему удовольствие. Если ребёнок увлёкся и у него хорошо получается, он будет сидеть над этой игрой часами.

Компьютерные игры

Компьютерные игры чрезвычайно привлекательны для ребёнка. Если соблюдать элементарную гигиену здоровья и позволять ребёнку играть не более 1 часа в день, то вполне можно использовать компьютерные игры для развития различных свойств внимания.

Пакет компьютерных програм "Зоопарк" предлагает тесты основных свойств внимания в игровой форме.

Игра "Найди ёжика" позволяет протестировать интенсивность внимания, "Поиграй с Фламинго" даёт показатели устойчивости внимания, "Поиграй с Фламинго 2" проверяет помехоустойчивость внимания и наконец, "Накорми обезьян" даёт представление о переключаемости внимания.

Проверив, таким образом, основные составляющие внимания, психолог-педагог может подобрать индивидуально каждому ребёнку игры для тренировки различных свойств внимания.

В каждой игре тренируется только одна отдельно взятая функция — это золотое правило, которое необходимо соблюдать и в компьютерных играх и в обычных подвижных играх для детей СДВГ. Взрослому человеку также трудно бывает одновременно тренировать и следить, например, за 3 функциями: сдержанностью, концентрацией внимания и усидчивостью. Поэтому тренируется одновременно только одна функциональная особенность.

Для этого очень хорошо подходит пакет програм "Внимание". С помощью этих програм можно и тестировать и тренировать определенные характеристики внимания.

Например, программа "Разведчик" тестирует и тренирует объем внимания. С помощью программы "Корректор" можно тестировать и тренировать интенсивность внимания. Программы "Чет-нечет", "Штурман" и "Кузнечик" для развития устойчивости внимания, а такие программы, как "Лазерная концентрация", "Вечное движение", "Формула Будды" и "Мир музыки" являются тренировочными программами для развития концентрации внимания.

Все вышеперечисленные программы, как и некоторые другие из этого пакета актуальны для тестирования и тренировки внимания у детей, страдающих СДВГ. Программы пакета "Внимание" пригодны для работы с детьми более старшего школьного возраста. Мотивацией при тестировании и тренировке различных характеристик внимания может быть естественный азарт, возникающий тогда, когда человек хочет узнать сможет ли он сделать определённое интеллектуальное задание правильно и достаточно быстро.

Необходимость тренировок

Концентрацию внимания, его устойчивость и интенсивность, а также память и способность предвидеть результаты своей деятельности надо начинать тренировать с детства, не откладывая это в долгий ящик. Для этого применяются специальные подвижные, групповые и компьютерные развивающие игры.

Родители должны работать в тесном контакте с учителями, психологами и врачом.
	
	


Примерные комплексы двигательной коррекции для детей с СДВГ
Учитывая особенности психомоторного развития детей с СДВГ, необходима комплексная, системная коррекция, в которой когнитивные и двигательные методы должны применяться в некотором иерархизированном комплексе с учетом их взаимодополняющего влияния.

Воздействие на сенсомоторный уровень с учетом общих закономерностей онтогенеза вызывает активизацию в развитии всех высших психических функций. Он является базовым для дальнейшего развития ВПФ. Двигательные методы не только создают некоторый потенциал для будущей работы, но и активизируют, восстанавливают и простраивают взаимодействия между различными уровнями и аспектами психической деятельности. 

Очевидно, что актуализация и закрепление любых телесных навыков предполагают востребованность извне таких психических функций, как, например, эмоции, восприятие, память, процессы саморегуляции и т. д. Следовательно, создается базовая предпосылка для полноценного участия этих процессов в овладении чтением, письмом, математическими знаниями. Последующее включение когнитивной коррекции, также содержащей большое число телесно-ориентированных методов, должно происходить с учетом динамики индивидуальной или групповой работы.

Особенности проведения занятий:

- четкая, повторяющаяся структура занятий;
- неизменное расположение предметов в зале;
- введение временного лимита на выполнение задания;
- соблюдение детьми норм и правил поведения в группе;
- введение системы наказаний и поощрений. Наказанием может служить выбывание из игры на "скамью запасных", лишение роли лидера и т. д. В качестве поощрений могут служить различные призы, выбор любимой музыки для сопровождения занятий, ведущая роль в игре и т. д.
- соблюдение правил начала и окончания занятий. Начало занятия должно включать специфическое (оригинальное) групповое приветствие, затем это может быть прослушивание определенной мелодии, обсуждение прошлого занятия, постановка задач текущего занятия. Окончание занятия содержит
интегративные упражнения (групповое обсуждение занятия, тематические рисунки), придуманное вместе и канонизированное групповое прощание.

Комплекс 1

1. Приветствие.

- Игра "Хлопки по кругу". Участники стоят по кругу и передают друг другу хлопки. Каждый может изменить направление движения хлопков.

2. Дыхательные упражнения и самомассаж.

- "Ветер". На медленном выдохе пальцем или всей ладонью прерывать воздушную струю так, чтобы получился звук ветра, клич индейца, свист птицы.

- Дыхание только через правую, затем только через левую ноздрю. Дыхание медленное, глубокое.

- "Кулачки". Руки вытянуты вперед, кисти сжаты в кулаки; резкие удары выполняются сначала кулаками, обращенными вверх, а затем вниз; во время удара должно происходить полное совмещение боковых поверхностей сжатых кулаков.

- "Ушки". Уши растираются ладонями по всем направлениям, как будто они замерзли.

- "Обезьяна расчесывается". Правая рука массирует пальцами голову от левого виска к правой части затылка и обратно. Затем левая рука - от правого виска к левой части затылка.

3. Растяжки.

- "Качалка". И.п. - лежа на спине. Обхватить колени руками. Качаться на спине, прокатываясь всеми позвонками по полу. Другой вариант - перекаты то на правый, то на левый бок. По команде взрослого ребенок замирает на каком-либо боку.

- "Кобра". И.п. - лежа на животе. Ладони упираются в пол на уровне плеч. "На вдохе, как кобра медленно поднимите голову, постепенно выпрямляя руки и приоткрывая рот, приподнимите верхнюю часть туловища, прогните спину. Ноги и таз при этом должны быть расслаблены и лежать на полу". На выдохе - медленный возврат в и.п. и расслабление.

4. Упражнения на внимание, общую и мелкую моторику.

- "Огонь и лед". И.п. - стоя в кругу. По команде: "огонь!" дети начинают интенсивные движения всем телом. По команде "лед!" дети застывают в позе, в которой их застигла команда, напрягая до предела все тело.

- "Колечко". Поочередно и как можно быстрее ребенок перебирает пальцы рук, соединяя в кольцо с большим пальцем последовательно указательный, средний и т. д.

- "Цепочка". "Колечки" правой и левой руки поочередно соединяются.

- "Черепахи". Педагог и дети стоят у противоположных стен. По сигналу дети начинают медленное движение к противоположной стене, изображая маленьких черепашек. Никто не должен останавливаться и спешить. Через 2-3 минуты педагог подает сигнал, по которому все участники останавливаются. Побеждает тот, кто оказался самым последним.

- "Четыре стихии". Дети сидят в кругу. Ведущий договаривается с детьми, что если он скажет слово "земля", все должны опустить руки вниз, "вода" - вытянуть руки вперед, "воздух" - поднять руки вверх, "огонь" - повернуться вокруг себя.

5. Релаксация.

- "Поза покоя". Дети находятся в удобных для них позах. Педагог медленно, тихим голосом произносит формулу общего покоя:

Все умеют танцевать, 
Прыгать, бегать, рисовать, 
Но пока не все умеют 
Расслабляться, отдыхать. 

Есть у нас игра такая - 
Очень легкая,простая, 
Замедляется движенье, 
Исчезает напряженье... 
И становится понятно - 
Расслабление приятно!

Комплекс 2

1. Приветствие.

- "Ритм по кругу". Ведущий отхлопывает ритм. Задача детей - повторить ритмический рисунок, подхватывая ритм друг за другом.

2. Дыхательные упражнения и самомассаж.

- Сесть на пол, скрестив ноги, спина прямая. Поднимать руки вверх над головой с вдохом и опускать вниз, на пол перед собой, с выдохом, немного сгибаясь при этом.

- И.п. то же. Вдох через нос, на выдохе - длительное произношение звуков (ж, ш, з, с, о, а, у).

- Упр. "Кулачки", "Ушки" (см. комплекс 1).

- "Веселые носики" - потереть область носа пальцами, затем ладонями, до появления чувства тепла. Повращать кончик носа вправо и влево 3-5 раз. Проделать 3-5 поглаживающих движений указательными пальцами обеих рук вдоль носа сверху вниз.

3. Растяжки.

- "Струночка". И.п. - лежа на спине. Ребенок должен почувствовать пол головой, шеей, спиной, плечами, руками, ягодицами и ногами, а затем описать свои ощущения. Например, пол может быть твердым, холодным, гладким; шее или ногам неудобно и т. д.

- Упр. "Качалка", "Кобра" (см. комплекс 1).

4. Стабилизация и оптимизация общего тонуса.

- "Потянулись - сломались". Руки и все тело ребенка устремлены вверх (пятки от пола не отрывать). Педагог: "Тянемся, тянемся вверх, выше и выше... А теперь наши кисти как бы сломались (хлопок), безвольно повисли. Теперь руки сломались в локтях (хлопок), плечах (хлопок), упали". И т. д. до мягкого падения на пол.

5. Упражнения для развития ловкости и мелкой моторики рук.

- "Колечко", "Цепочка" (см. комплекс 1).

- Прыжки на месте на двух ногах: ноги врозь и ноги вмес:те; чередование прыжков: ноги врозь и ноги скрестно. Используются различные комбинации с движениями рук.

- Игра "Колпак мой треугольный". Цель - развитие внимания, эмоциональная разрядка. "Колпак мой треугольный, треугольный мой колпак. А если не треугольный, то это не мой колпак". Все повторяют слова несколько раз, каждый раз при бавляют обозначение слов жестом. Последнее исполнение состоит практически из жестов.

- "Зеркало". Упражнение выполняется в парах. Один ребенок придумывает и показывает движение, второй - повторяет его. Затем дети меняются ролями.

6. Подвижная игра с правилами.

- "Ловишки с мячом". Дети передают по кругу мяч со словами: "Раз, два, три! Мяч скорей бери! Четыре, пять, шесть! Вот он уже здесь!" На слове "здесь" водящий выходит на середину круга и говорит: "Беги без оглядки, чтоб сверкали пятки!" - и бросает мячом в детей. В кого он попадает, тот выходит из игры.

7. Релаксация.

- "Загораем". Представьте себе, что ноги загорают на солнышке.

Мы прекрасно загораем!
Выше ноги поднимаем!
Держим... Держим... Напрягаем...
Загораем! Опускаем (ноги резко опустить на пол).
Ноги не напряжены, расслаблены.

Комплекс 3

1. Приветствие.

- "Бабочка - ледышка". По кругу из рук в руки передается мячик, который в зависимости от инструкции то ледышка, то бабочка, то горячая картошка.

2. Дыхательные упражнения и самомассаж.

- "Ветер" (см. комплекс 1).

- "Шарик". Представить желтый или оранжевый шарик, расположенный в животе. На вдохе шарик надувается, на выдохе сдувается (диафрагмальное дыхание).

- И.п. стоя на коленях. Прямые руки расставлены в стороны параллельно полу. Кисти сжаты в кулаки, кроме больших пальцев, вытянутых вовне. Со вдохом поворачивать руки большими пальцами вверх, на выдохе - вниз.

- Упр. "Кулачки"; "Ушки" (см. комплекс 1).

- "Рыбки". Рот немного приоткрыт. Взять пальцами правой руки верхнюю губу, а левой - нижнюю. Выполнять одно направленные и разнонаправленные движения рук, растягивая губы вверх, вниз, вправо, влево. Закрыть рот, взять руками обе губы и вытягивать их, массируя, вперед.

3. Растяжки.

- "Струночка"(см.комплекс 2).

- "Бревнышко". И.п. лежа на спине. Поднять руки за голову, кисти соединены, пальцы "смотрят" вверх, ноги вместе. Вытянуться всем телом и несколько раз перекатиться сначала налево, затем направо, как "бревнышко".

4. Упражнения для развития мелкой моторики рук.

- "Цепочка" (см. комплекс 1).

- "Лезгинка". Ребенок складывает левую руку в кулак, большой палец отставляет в сторону, кулак разворачивает пальцами к себе. Правой рукой прямой ладонью в горизонтальном положении прикасается к мизинцу левой. После этого одновременно меняет положение правой и левой рук в течение 6-8 смен позиций.

5. Упражнение для развития внимания и координации.

- Руки поочередно вперед, вверх, в стороны, вниз. То же самое в ходьбе, в прыжках, в поворотах вокруг себя.

- Руки поочередно на плечи, на пояс, на бедра, на колени. То же самое в ходьбе, в прыжках, в поворотах вокруг себя.

- "Черепахи" (см. комплекс 1).

- "Ладонь к ладони". Цель - развитие навыков взаимодействия. Дети садятся друг напротив друга, прикасаются своими ладонями к ладоням партнера. Ведущий партнер задает какое-либо движение своими руками, ведомый следует за ними. Затем партнеры меняются ролями.

- "Воздушная подушка". Повторяется предыдущее упражнение, но ладони не соприкасаются.

6. Подвижная игра с правилами.

- "Лохматый пес". Выбирается ведущий - "пес". Садится в середину зала, дети встают вокруг него и движутся по кругу со словами: "Вот сидит лохматый пес, в лапы свой уткнувший нос. Тихо, мирно он сидит, не то дремлет, не то спит. Пойдем, разбудим, посмотрим, что будет!". Пес просыпается, ловит.

7. Релаксация.

- "Штанга". И.п. стоя. Педагог: "Представьте, что вы поднимаете тяжелую штангу. Наклонитесь, возьмите ее. Сожмите кулаки. Медленно поднимите руки. Они напряжены! Тяжело! Руки устали, бросаем штангу (руки резко опускаются вниз и свободно повисают вдоль туловища). Они расслаблены, не напряжены, отдыхают.

Мы готовимся к рекорду,
Будем заниматься спортом.
Штангу с пола поднимаем,
Крепко держим...
И бросаем!
Наши мышцы не устали
И еще послушней стали.

Комплекс 4

1.Приветствие.

"Хлопки по кругу" (см. комплекс 1).

2. Дыхательные упражнения и самомассаж.

Дыхательные упр. (см. занятие 2).

- "Расслабленное лицо". Руками проводить по лицу сверху вниз, слегка нажимая, как при умывании (3-5 раз). Затем тыльной стороной ладони и пальцев рук мягкими движениями провести от подбородка к вискам; "разгладить" лоб от центра к вискам.

- "Глазки отдыхают". Закрыть глаза. Межфаланговыми суставами больших пальцев сделать 3-5 массирующих движений по векам от внутренних к наружным углам глаз; повторить то же движение под глазами. Помассировать брови от переносицы к вискам.

3. Глазодвигательное упражнение.

Ребенок смотрит прямо перед собой. Начинается отработка движений глаз по четырем основным направлениям (вверх, вниз, направо, налево) и четырем вспомогательным (по диагоналям, к себе - сведение глаз к центру, и от себя).

4. Растяжки.

- "Качалка"; "Кобра" (см. комплекс 1).

- "Кошечка". Из положения лежа встать на четвереньки, опираясь на ладони и колени. На вдохе прогнуть позвоночник вниз, на выдохе спину прогнуть вверх, подбородок прижать к груди, зашипеть.

5. Стабилизация и оптимизация общего тонуса.

- "Насос и надувная кукла". Упражнение выполняется в парах. Один ребенок - надувная кукла, из которой выпущен воздух, лежит расслабленно на полу. Другой ребенок накачивает куклу воздухом с помощью насоса: ритмично наклоняясь вперед и произнося звук "с-с-с" на выдохе. Кукла постепенно наполняется воздухом, ее части распрямляются, выравниваются, напрягаются. Затем кукла снова сдувается. Дети меняются ролями.

6. Коммуникативные игры.

- "Сороконожка". Участники встают друг за другом, держась за талию впереди стоящего. По команде "Сороконожка" начинает двигаться вперед, затем приседает, прыгает на одной ножке, проползает между препятствиями и т. д. Главная задача - не разорвать цепочку и сохранить "Сороконожку".

- "Движение". Цель - формирование двигательной памяти. Педагог предлагает детям несколько последовательных движений (танцевальных, гимнастических и т. д.). Дети должны повторить их как можно точнее и в той же последовательности.

7. Упражнение для развития внимания и двигательного контроля.

- "Чайничек с крышечкой". Участники садятся в круг. Каждый пропевает песенку, сопровождая ее определенными жестами:

"Чайничек (вертикальные движения ребрами ладоней)!
На чайничке - крышечка (левая рука складывается в кулак, правая -ладонью делает круговые движения над кулаком).
На крышечке - шишечка (вертикальные движения кулаками).
В шишечке - дырочка (указательный и большой пальцы обеих рук делают колечки).
Из дырочки пар идет (указательными пальцами рисуются спиральки).
Пар идет с дырочки, Дырочка в шишечке, Шишечка на крышечке, Крышечка на чайничке".

8. Подвижная игра с правилами:

- "Бездомный заяц". Дети становятся в круг, считалкой выбирают "охотника" и "бездомного зайца". Остальные дети (зайцы) встают в обручи (домики), выложенные по кругу. По команде: "раз - два - три - охотник лови" охотник бегает за бездомным зайцем вокруг домиков. Заяц может спрятаться в любом домике, но тогда другой заяц должен из домика убежать. Если охотник поймал зайца, они меняются ролями.

9. Релаксация ловкости "Поза покоя".

Комплекс 5

1. Приветствие.

- "Давайте поздороваемся". Дети по сигналу хаотично двигаются по комнате и здороваются со всеми, кто встречается на их пути. Здороваться надо определенным образом: один хлопок - здороваемся за руку, два хлопка - здороваемся плечиками, три хлопка - здороваемся спинками.

2. Дыхательные упражнения и самомассаж.

См. занятие 3.

3. Глазодвигательное упражнение.

Руки (опущенные, поднятые вверх или в стороны) сжаты в кулаки, большой палец вытянут. Движения глаз сочетаются с одновременным поворотом рук в ту же сторону, что и глаза, затем - в противоположную. То же со ступнями ног в положении лежа и сидя.

4. Растяжки.

- "Бабочка". И.п. сидя. Захватить сложенные подошвами стопы руками, сплетенными в замок, колени в стороны. Пятки должны быть как можно ближе к ягодицам, мышцы бедер расслаблены. Движенье бедрами подобно взмахам крыльев бабочки.

- И.п. сидя со скрещенными ногами. Руки приведены к плечам. Выполнять свободные повороты налево - направо; по возможности максимально скручивать позвоночник. Голову поворачивать сначала в одну сторону с телом, затем в противоположную.

- "Потягивание". И п. стоя. Ноги на ширине плеч, руки сжаты в кулак, большие пальцы внутри ладоней; кулаки прижаты к низу живота. Поднять кулаки к плечам и прогнуться в спине, разводя плечи и запрокидывая голову. Потянуться вверх, распрямляя руки и поднимаясь на носки, постепенно напрягая все тело. Вернуться в и.п., выполняя движение в обратном порядке.

5. Стабилизация и оптимизация общего тонуса.

- "Сложились - развернулись". И.п. лежа на спине. Медленно и плавно, повернувшись на бок, принять "позу эмбриона" (колени обхватить руками, прижать к подбородку). Вернуться в и. п. Повторить упражнение в другую сторону.

6. Упражнения для развития мелкой моторики и ловкости.

- "Колечко"; "Лезгинка" (см. комплекс 1).

- "Ухо - нос". Левой рукой взяться за кончик носа, а правой - за противоположное ухо. Одновременно отпустить ухо и нос, хлопнуть в ладоши, поменять положение рук.

- "Руки - ноги". Прыжки на месте с одновременными движениями руками и ногами.

Левая рука вперед, правая рука назад - правая нога вперед, левая нога назад.
Левая рука назад, правая рука вперед - правая нога назад, левая нога вперед.
Левая рука вперед, правая рука вперед - правая нога назад, левая нога назад.

- Перебрасывание мячей в парах различными способами.

- "Пустыня". Движения в нижней зоне. Дети вспоминают, какая погода в пустыне, кто там живет, что растет. Они превращаются в обитателей пустыни с их движениями, позами, звуками. В конце игры необходимо проиграть с детьми обратное перевоплощение в самого себя.

7. Релаксация.

- "Ковер - самолет". "Мы ложимся на волшебный ковер - самолет, ковер плавно и медленно поднимается, несет нас по небу, тихонечко покачивает, убаюкивая. Ветерок нежно нас обдувает, все отдыхают... Постепенно ковер начинает спускаться и приземляется в нашей комнате... Потягиваемся, делаем глубокий вдох, выдох, открываем глаза, медленно садимся и аккуратно встаем".

Комплекс 6

1. Приветствие.

2. Дыхательные упражнения и самомассаж.

- Вдох через нос, пауза, на выдохе вокализировать отдельные звуки: а, о, у, ш, щ, х, и их сочетания (з переходит в с, о - в у, ш - в щ и т. д.).

- "Мытье головы". Пальцы слегка расставить и немного согнуть в суставах. Кончиками пальцев массировать голову в направлении: 1) ото лба к макушке, 2) ото лба до затылка, 3) от ушей к шее.

- "Теплые ручки". Растирание и разминка пальцев рук и всей кисти от кончиков пальцев и обратно. Особое внимание следует уделить большим пальцам. Имитация "силового" мытья рук, растирания и пожатия рук.

3. Глазодвигательные упражнения.

- Написать глазами цифры от 0 до 9;

- Нарисовать глазами пружинки;

- Вытянуть руку вперед, смотреть на концы пальцев вытянутой руки, расположенной по средней линии лица. Медленно приближать руку, не сводя с нее взгляда. Повторить 3-4 раза.

4. Растяжки.

- "Линейные растяжки". И.п. лежа на спине. Ребенок (сначала можно с помощью педагога) растягивает все тело, потягиваясь одновременно двумя руками и ногами; затем - только правой стороной тела (рука, бок, нога), потом - только левой. Спина при этом не должна напрягаться и выгибаться. На выдохе - расслабление.

5. Упражнения для развития мелкой моторики, стабилизации и оптимизации общего тонуса.

- "Змейки". Представить, что пальцы рук - это маленькие змейки. Они могут двигаться - извиваться, вращаясь на право, налево, снизу вверх и сверху вниз.

- "Цепочка" (см. комплекс 1).

- "Лезгинка" (см. комплекс 3)

- "Ухо - нос" (см. комплекс 5).

- "Дерево". И.п. сидя на корточках. Спрятать голову в колени, колени обхватить руками. Это семечко, которое постепенно прорастает и превращается в дерево. Медленно поднимайтесь на ноги, затем распрямляйте туловище, вытягивайте руки вверх. Напрягите тело и вытяните его вверх. Подул ветер: раскачивайте тело, имитируя дерево.

6. Формирование и коррекция базовых сенсомоторных взаимодействий.

И.п. лежа на спине. Ноги и руки вытянуты вверх перпендикулярно полу и перекрещены Х-образно; одновременно оттягивается вверх носок (пятка) правой ноги и кисть левой руки, расслабление, то же - для левой ноги и правой руки; повторить для одноименных руки и ноги.

7. Освоение внешнего пространства.

- "Царство птиц". Движения в верхней зоне.

8. Функциональное упражнение.

"Кричалки - шепталки - молчалки". Цель - развитие внимания и двигательного контроля.
Из разноцветного картона приготовить три силуэта ладони: красный, желтый, синий. Это - сигналы. Когда ведущий поднимает красную ладонь - "кричалку", можно бегать, кричать, шуметь; желтую ладонь - "шепталку", можно тихо передвигаться и перешептываться; синюю ладонь - "молчалку", дети должны замереть на месте или лечь на пол и не шевелиться. Заканчивать игру следует "молчалкой". После того как дети в конце игры лягут на пол, можно включить спокойную музыку.

9 .Релаксационный момент.

Комплекс 7

1. Приветствие.

2. Дыхательные упражнения и самомассаж.

- И.п. стоя, ноги на ширине плеч, руки опущены, ладони обращены вперед. На быстром вдохе руки притягиваются к подмышкам ладонями вверх. На медленном выдохе - опускаются вдоль тела ладонями вниз.

- Дыхание только через левую, а потом через правую ноздрю. При этом правую ноздрю закрывают большим пальцем правой руки, а левую - мизинцем правой руки.

- "Обезьяна расчесывается" (см. комплекс 1).

- "Теплые ручки" (см. комплекс 6).

3. Глазодвигательные упражнения.

- Широко открывать и закрывать глаза с интервалом 30 сек. Повторить 5-6 раз.

- Быстро моргать в течение 1 -2 мин.

- Смотреть вдаль 30-40 сек. Перевести взгляд на палец на расстоянии 25-30 см и смотреть 3-5 сек. Повторить 3-5 раз.

4. Растяжки.

- "Звезда". Дети ложатся в позу "звезды" - слегка разведя руки и ноги, а затем выполняют растяжки аналогично линейным, но по диагонали. Оттягивается пятка правой ноги и левая рука по диагонали, при этом левая нога и правая рука расслаблены. Расслабиться на выдохе. Затем то же выполняется по другой диагонали.

5. Формирование и коррекция базовых сенсомоторных взаимодействий, стабилизации и оптимизации общего тонуса.

- И.п. лежа на спине. Ноги согнуты в коленях, стопы стоят на полу, прямые руки вытянуты в стороны. Руки одновременно передвигаются по полу (одна - вверх, другая - вниз) т. о., что одна рука оказывается вытянутой вверх, а другая - лежащей вдоль тела. При этом голова наклоняется в сторону верхней руки, а колени - в сторону нижней руки, и наоборот.

- "Огонь и лед" (см. комплекс 1).

6. Упражнения для развития мелкой моторики.

- "Клешня краба". Средний палец накладывается и зажимает указательный, безымянный кладется на средний, мизинец - на безымянный. Поза удерживается 10-20 с. После выполнения правой рукой то же - левой, а затем - двумя руками одновременно.

7. Функциональные упражнения.

- "Запретное движение". Педагог показывает различные движения, дети должны их повторять, если к показу будет добавлено слово "пожалуйста" или если показанное движение не является запретным. Вместо запретного движения предлагается, например, не двигаться, или делать движение в противоположную сторону - шаг назад, если он был сделан вперед, или руки опустить, если педагог поднял их вверх.

- "Каратист". Цель - развитие двигательного контроля, элиминация импульсивности. Участники образуют круг, в центре которого на полу лежит физкультурный обруч. Один из участников встает в обруч и превращается в каратиста, выполняя резкие движения руками и ногами. Остальные дети вместе с педагогом хором произносят: "Сильнее, еще сильнее!", помогая игроку выплеснуть агрессивную энергию интенсивными
движениями.

8. Коммуникативное упражнение.

"Сороконожка" (см. комплекс 4).

9. Релаксация.

"Внутри - снаружи". И.п. лежа на спине. Закройте глаза, прислушайтесь к звукам вокруг себя (шум транспорта за окном, дыхание других и т. д.). Перенесите внимание на свое тело и прислушайтесь к нему (собственное дыхание, биение сердца, ощущение позы тела и т. д.). Переключите внимание на внешние шумы и внутренние ощущения несколько раз.

Комплекс 8

1. Приветствие.

2. Дыхательные упражнения и самомассаж.

- "Ветер", "Ушки" (см. комплекс 1).

- "Шарик", "Рыбки" (см. комплекс 3).

- "Расслабленное лицо" (см. комплекс 4).

3. Глазодвигательные упражнения.

Сложить руки вместе перед лицом. Моргнуть и посмотреть на ладони. Пусть глаза несколько раз "обойдут" руки. Повторить в другую сторону. Отдохнуть. Затем поморгать и смотреть на одну ладонь, затем на другую.

4. Растяжки.

- "Растяжки для ног". И.п. стоя. Ноги на ширине плеч; поднять прямые руки в стороны на уровне плеч ладонями вниз:

а) медленно наклониться влево и коснуться пальцев левой ноги левой рукой. Остаться в этом положении 5 с и вернуться в и.п. Стараться не сгибать рук и ног. То же - для правой руки и ноги.

б) медленно наклониться влево и коснуться пальцев левой ноги правой рукой. Остаться в этом положении 5 с и вернуться в и.п. То же - для правой руки и ноги.

- "Повороты в стороны". И.п. то же. Поворот влево - левая рука движется назад, правая лежит на области сердца; поворот вправо - правая рука назад, левая на сердце и т. д. Голова поворачивается вместе с туловищем.

5. Формирование и коррекция базовых сенсомоторных взаимодействий.

Встать у стены, ноги на ширине плеч, ладони лежат на стене на уровне глаз. Дети передвигаются вдоль стены на 3-5 м вправо, а затем влево. Сначала двигаются одноименные, а потом противоположные рука и нога: 
а) руки и ноги параллельны; б) руки перекрещены, ноги параллельны; в) ноги перекрещены, руки параллельны; г) руки перекрещены, ноги перекрещены.

6. Упражнения для развития мелкой моторики.

- "Клешня краба" (см. комплекс 7).
- "Змейки" (см. комплекс 6).
- "Колечки", "Цепочка" (см. комплекс1).

7. Функциональные упражнения с правилами.

- "Броуновское движение". Цель - развитие распределения внимания. Все дети встают в круг. Ведущий один за другим вкатывает в центр круга мячики. Детям сообщаются правила игры: мячи не должны останавливаться и выкатываться за пределы круга, их можно толкать рукой или ногой. Если участники успешно выполняют правила игры, ведущий вкатывает дополнительные мячики.

- "Говори". Цель - развитие умения контролировать импульсивные действия. Ведущий задает вопросы детям, но отвечать на них можно только тогда, когда будет дана команда: "Говори!"

8. Коммуникативное упражнение.

- "Тень". Первый участник двигается определенным образом, а стоящий за ним ребенок, изображающий его тень, повторяет его движения.

9. "Танец пяти движений". Цель - двигательное раскрепощение.

- Течение воды - округлые, плавные, мягкие движения. 1 мин.
- Переход через чащу - резкие, сильные, четкие движения. 1 мин.
- Сломанная кукла - неструктурированные, потряхивающие, незаконченные движения. 1 мин.
- Полет бабочек - тонкие, изящные, нежные движения.1 мин.
- Покой - стояние без движения, слушание своего тела. i мин. (Релаксационный момент).

Комплекс 9

1. Приветствие.

2. Дыхательные упражнения и самомассаж (см. занятие 7).

3. Глазодвигательные упражнения.

- Выполняются глазодвигательные упражнения с фиксацией мышц языка и челюсти:

A) сильно сжать челюсти;
Б) максимально открыть рот, язык спрятать;
B) максимально открыть рот, максимально высунуть язык.

4. Коммуникативные упражнения.

- Партнеры, стоя спиной друг к другу, сцепляются руками на уровне локтевых сгибов. Из этого положения один из партнеров, приседая и сгибаясь вперед, приподнимает другого, удерживая его в этом положении 3-5 с.

- Партнеры, стоя спиной друг к другу, сцепляются руками на уровне локтевых сгибов. Из этого положения оба приседают, а затем встают, опираясь друг на друга всей поверхностью спины.

- "Сиамские близнецы". Дети встают боком друг к другу и "приклеиваются": берут друг друга под руку и плотно присоединяются боковыми поверхностями ног. Пара пробует двигаться в разных направлениях, с разной скоростью, выполнять какие-либо движения.

- "Зеркало"(см. комплекс 2).

5. Подвижная игра с правилами (см. комплекс 8).

6. Упр. для развития внимания (см. комплекс 6).

7. Релаксация.

"Пляж". И.п. лежа. Детям предлагают закрыть глаза и представить, что они лежат на теплом песке. Ласково светит солнце и согревает их. Дети отдыхают, слушают шум прибоя. Потянуться, сделать глубокий вдох и выдох, открыть глаза, медленно сесть и аккуратно встать.

Комплекс 10

1. Приветствие.

2. Дыхательные упражнения и самомассаж.

3. Глазодвигательные упражнения.

Выполнять движения глазами по основным направлениям, сопровождая их движениями языком: сначала однонаправлено с глазами, затем разнонаправлено.

4. Коммуникативные игры.

- "Представление". Дети встают или садятся в круг. Один (двое или трое) из них выходит в центр и изображает при помощи мимики и пантомимики какой-либо предмет, растение или животное. Сидящие в кругу угадывают. Тот, кто первый угадает, встает в центр круга и изображает что-то свое.

- "Принц-на-цыпочках". Дети садятся в круг. Принц-на-цыпочках (принцесса) тихими неслышными шагами подходит к одному из участников группы, легко дотрагивается до кончика носа и направляется к следующему. Тот, до чьего носа дотронулись, должен так же бесшумно следовать за ним. Он становится членом королевской свиты и должен держаться с королевским достоинством, спокойно и элегантно. Королевская свита будет увеличиваться, пока в нее не войдут все участники. В этот момент принц оборачивается к своей свите, раскрывает руки и говорит: "Благодарю вас, господа!" После чего все возвращаются на свои места.

- "Сороконожка" (см. комплекс 4).

5. Упр. для развития мелкой моторики (см. комплекс 8).

6. Функциональное упражнение.

- "Свободный танец". Детям предлагается с закрытыми глазами танцевать, выполняя любые, какие им хочется, движения, не мешая друг другу. Если упражнение проводится под музыку, то ритм, громкость музыки лучше периодически менять.

7. Релаксация.

- "Сбрось усталость". Встать, расставить широко ноги, согнуть их немного в коленях, согнуть тело и свободно опустить руки, расправить пальцы, склонить голову к груди. Слегка покачаться из стороны в сторону, вперед, назад. Потом резко тряхнуть головой, руками, ногами, телом, "стряхивая усталость".

Упражнения для тренировки вестибулярного аппарата.

1. И.п.-сидя (лежа). Движения глаз вправо (влево), вверх, вниз 3-5 раз. Голова неподвижна.
2. И.п. - сидя. Медленные повороты головы к правому (левому) плечу 3-5 раз. "Нет-нет".
3. И.п. - сидя. Наклоны головы в медленном темпе.
- вперед-назад "Да-да" 3-5 раз.
- к правому (левому) плечу "Ай-ай-ай" 3-5 раз.

Выполнение этих упражнений вызывают раздражение рецепторов вестибулярного аппарата (посредством движения эндолимфы полукружных каналов), в них возникают нервные импульсы, которые поступают в головной мозг, и следовательно осуществляют стимуляцию работы нервов.
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Тревожность у детей с гиперактивностью и дефицитом внимания: терапевтическая эффективность Ноотропила
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Кафедра нервных болезней педиатрического факультета Российского государственного медицинского университета (зав. – проф. А.С.Петрухин), Москва



   Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) является самой частой причиной нарушений поведения и трудностей обучения в дошкольном и школьном возрасте. По данным зарубежных и отечественных эпидемиологических исследований, частота СДВГ среди детей этих возрастных групп достигает 4,0–9,5%, при этом СДВГ преобладает среди мальчиков, и соотношение мальчиков и девочек с СДВГ составляет примерно 5:1 (Н.Н.Заваденко, 2001).

Формирование концепции СДВГ имело тесную связь с развитием представлений о минимальных мозговых дисфункциях (ММД). В настоящее время ММД рассматриваются как последствия ранних локальных повреждений головного мозга, проявляющиеся возрастной незрелостью отдельных высших психических функций и их дисгармоничным развитием. СДВГ – один из вариантов ММД, картину которого определяют неуместная, не соответствующая ситуации избыточная активность, дефицит внимания, импульсивность в социальном поведении и интеллектуальной деятельности, проблемы во взаимоотношениях с окружающими, сопутствующие нарушения поведения, трудности обучения, слабая успеваемость в школе, заниженная самооценка. Симптомы СДВГ выявляются в возрасте до 7 лет, обычно – начиная с 4-летнего возраста.

Основные проявления СДВГ включают нарушения внимания, признаки импульсивности и гиперактивности. К нарушениям внимания относятся, в частности, трудности его удерживания (ребенок несобран, не может самостоятельно довести выполнение задания до конца), снижение избирательности внимания, выраженная отвлекаемость с неусидчивостью, частыми переключениями с одного занятия на другое, постоянным забыванием того, что нужно сделать, потерей своих вещей, необходимых в школе и дома. Дефицит внимания бывает особенно очевидным в новых для ребенка ситуациях, когда ему необходимо действовать без посторонней помощи.

Импульсивность выражается в том, что ребенок часто действует, не подумав; в классе во время уроков выкрикивает ответ, не дослушав вопроса, без разрешения встает со своего места; перебивает других, вмешивается в разговор или работу находящихся рядом детей или взрослых; бывает не в состоянии ждать своей очереди в играх и во время занятий; без специального умысла может совершать необдуманные поступки (например, ввязываться в драки, выбегать на проезжую часть дороги).

Таблица 1. Частота встречаемости (%) основных и сопутствующих симптомов среди детей с СДВГ

	Основные жалобы
	Частота встречаемости

	
	мальчики
	девочки

	Проявления гиперактивности и импульсивности
	100
	100

	Нарушения внимания
	100
	100

	Трудности обучения в школе (среди детей 7–13 лет):
	100
	100

	Тревожность
	74
	76

	Эмоционально-волевые нарушения
	72
	74

	Нарушения поведения
	71
	68

	Головные боли
	51
	53

	Ночной энурез
	14
	12


Динамика суммарных балльных оценок по шкалам опросника C.K.Conners (средние величины) в группе детей с СДВГ, получивших курс Ноотропила
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Таблица 2. Исследованные группы детей с СДВГ

	Группа
	Лекарственный препарат
	Мальчики
	Девочки
	Лечение, 30- дневный курс: дозы (средняя и суточная), способ, кратность и время введения

	1 (n=27)
	Ноотропил
	21
	6
	40 мг/кг(800–1200 мг) пе рорально, в 2–3 приема (утром и днем)

	2 (контроль, n=31)
	Поливитамины
	27
	4
	По 1 пастилке перорально, однократно, через день (утром)


Таблица 3. Динамика результатов исследования координаторной сферы и “мягкой” неврологической симптоматики у детей с СДВГ на фоне лечения (M±m)

	Лечение
	День
	Общая сумма баллов
	Оценка за задания на ходьбу и равновесие, баллы
	Оценка за задания на чередование движений, баллы

	Ноотропил
	0
	43,1±4,5
	14,2±2,3
	28,9±2,6

	
	30
	31,3±2,9*
	11,0±1,8
	21,8±1,9*

	Поливитамины
	0
	44,3±2,7
	13,5±1,1
	30,6±1,9

	
	30
	39,4±2,0
	10,9±1,0
	28,5±1,4

	* Достоверное улучшение, p<0,01.


Таблица 4. Результаты исследования внимания у детей с СДВГ до и после лечения (M±m)

	Лечение
	День
	Корректурная проба, число пропусков
	Субтест "кодирование", балльная оценка
	Тест Струпа

	
	
	
	
	время, с
	число ошибок

	Ноотропил
	0
	22,7±6,7
	8,4±1,1
	219±22
	5,3±1,5

	
	30
	11,1±2,6
	9,5±1,0
	186±15*
	2,1±0,7*

	Поливитамины
	0
	14,5±1,9
	9,9±0,7
	189±12
	4,4±1,0

	
	30
	11,4±3,0
	10,7±0,7
	182±13
	2,3±0,9

	* Достоверное улучшение, p<0,01.


   
Двигательная расторможенность детей с СДВГ характеризуется тем, что они чрезвычайно подвижны, постоянно бегают, крутятся, пытаются куда-то залезть. Их избыточная моторная активность бесцельна, не соответствует требованиям конкретной обстановки. Следует отметить, что выраженность гиперактивности среди детей с СДВГ варьирует и она наиболее типична для них в дошкольном и младшем школьном возрасте. В более старшем возрасте она проявляется неусидчивостью, суетливостью, признаками двигательного беспокойства (крутится, вертится, сидя на стуле; постоянно что-то теребит и вертит в руках, трясет ногой и т.д.).

Наряду с гиперактивностью в двигательной сфере у детей с СДВГ обычно обнаруживаются нарушения координации движений, несформированность мелкой моторики и праксиса (сложности при завязывании шнурков, застегивании пуговиц, использовании ножниц, освоении навыков рисования и письма). Трудности, связанные с удерживанием равновесия и недостаточностью зрительно-пространственной координации, являются причинами моторной неловкости, неспособности к спортивным занятиям и повышенного риска травматизма.

Проявления СДВГ характеризуются определенной возрастной динамикой. Если в дошкольном возрасте у детей с СДВГ преобладают гипервозбудимость, двигательная расторможенность, моторная неловкость, непоседливость, отвлекаемость, могут наблюдаться нарушения развития речи, то у школьников с СДВГ на первый план выступают трудности в учебе и поведении. Инфантильность и импульсивность поведения приводят к крайней нетерпеливости, излишней активности в отстаивании собственных интересов, невзирая на требования родителей и педагогов, что нередко создает конфликтные ситуации.

Проблемы во взаимоотношениях с окружающими, в том числе со сверстниками, педагогами, родителями, братьями и сестрами, постоянно встречаются у детей с СДВГ. В школьных классах они более разговорчивы, чем другие дети, и более склонны к началу общения. Но невнимательность во время игр и других занятий в сочетании с отвлекаемостью, импульсивностью и часто возникающим желанием заняться чем-то другим приводят к тому, что дети с СДВГ оказываются не слишком хорошими партнерами. В их действиях прослеживается избыточное реагирование, не соответствующее содержанию ситуаций, невосприимчивость к оттенкам межличностных взаимоотношений. Поскольку для всех проявлений СДВГ типичны существенные колебания в различные отрезки времени и в разных ситуациях, поведение ребенка отличается непредсказуемостью. В результате он не может долго играть, успешно общаться и устанавливать дружеские отношения со сверстниками. В коллективе он служит источником постоянного беспокойства: шумит, не задумываясь, берет чужие вещи, мешает окружающим. Все это приводит к конфликтам, и ребенок становится нежеланным и отвергаемым в коллективе. Сталкиваясь с подобным отношением, дети с СДВГ часто сознательно выбирают для себя роль классного шута, надеясь наладить отношения со сверстниками. Но общаться с ними обычно готовы лишь дети младшего возраста или сверстники, имеющие аналогичные поведенческие проблемы.
   Дома дети с СДВГ обычно страдают от постоянных сравнений с братьями и сестрами, которые хорошо ведут себя и лучше учатся. Родителей раздражает то, что они беспокойны, навязчивы, эмоционально лабильны, недисциплинированны, непослушны. В домашних условиях они неспособны ответственно относиться к выполнению повседневных поручений, не помогают родителям, неаккуратны. При этом замечания и наказания не дают желаемых результатов.

Поэтому не случайно у большинства детей с СДВГ постепенно формируются тревожность, неуверенность в себе и низкая самооценка. Если признаки гиперактивности обычно уменьшаются сами по себе по мере взросления ребенка, то нарушения внимания, отвлекаемость и импульсивность могут оставаться у него на долгие годы. Для их преодоления от родителей требуется немало сил и терпения, но время от времени у многих родителей детей с СДВГ формируется состояние фрустации. Нередко встречающиеся у гиперактивных детей тревожность, непослушание, реакции оппозиции носят вторичный характер, усиливаются из-за неправильного воспитания, и родители должны стремиться к их своевременному устранению с помощью специалистов.   

Исследование коморбидности при СДВГ у детей

Нами проведено обследование 204 детей с СДВГ в возрасте 5–13 лет (170 мальчиков, 34 девочки). Диагноз СДВГ устанавливали по данным комплексного неврологического, психологического и нейрофизиологического (электроэнцефалография) обследования, проводившегося в амбулаторных условиях. Развернутое клиническое обследование группы детей с СДВГ позволило проанализировать основные и сопутствующие проявления СДВГ (табл. 1).

Признаки тревожности наблюдались у 74% мальчиков и 76% девочек с СДВГ. Они носили характер вторичных нарушений, были связаны с конфликтными ситуациями в школе и дома, трудностями взаимоотношений с окружающими, проявлялись неуверенностью детей с СДВГ в себе, боязнью новых ситуаций, нежеланием посещать школу, навязчивыми действиями (сосет палец, грызет ногти, кусает губы и т.д.), трудностями засыпания и беспокойным сном. У 15% мальчиков и 6% девочек отмечались невротические тики преходящего характера.

Нарушения в эмоционально-волевой сфере имели место у 72% мальчиков и 74% девочек с СДВГ. Они включали инфантильность поведения, стеснительность, обидчивость, раздражительность, плаксивость; некоторые дети считали себя несчастными и не могли постоять за себя.

Нарушения поведения отмечались у 71% мальчиков и 68% девочек. Они характеризовались тем, что дети с СДВГ могли дразнить и обижать других детей, не слушались родителей и учителей, отказывались выполнять их просьбы, обманывали взрослых и дерзили им, совершали поступки, раздражающие других людей, ломали и портили вещи. Между тем, нарушения поведения в обследованной группе детей были эпизодическими и не являлись стойкими и выраженными. Они свидетельствовали в первую очередь о трудностях социальной адаптации, характерных для детей с СДВГ.
   Головные боли (по типу головных болей напряжения) наблюдались у 51% мальчиков и 53% девочек с СДВГ. Они возникали во второй половине дня, на фоне утомления после школьных занятий, с частотой от нескольких раз в месяц до нескольких раз в год. Интенсивность головных болей варьировала от легкой до умеренной, в большинстве случаев они проходили без приема лекарственных средств после отдыха или сна. С довольно высокой частотой среди детей с СДВГ обнаруживался ночной энурез (14% мальчиков и 12% девочек).

В отличие от признаков нарушений внимания, гиперактивности и импульсивности проявления тревожности, эмоционально-волевых и поведенческих нарушений у детей с СДВГ обычно не выходили на первый план в клинической картине и не носили такого же стойкого характера, как основные проявления СДВГ. В значительной степени они обусловливались сложной внутрисемейной обстановкой, трудностями взаимоотношений с родителями, родственниками, учителями и сверстниками. Однако симптомы тревожности и нарушения поведения приводили к усилению дезадаптации детей с СДВГ.   

Основные принципы коррекции СДВГ

Выбор методов коррекции СДВГ должен носить индивидуальный характер с учетом степени выраженности основных проявлений СДВГ и наличия сопутствующих ему нарушений. При этом лечение СДВГ всегда должно носить комплексный характер и объединять различные подходы, в том числе работу с родителями и методы модификации поведения (т.е. специальные воспитательные приемы), работу со школьными педагогами, методы психолого-педагогической коррекции, психотерапии, а также медикаментозное лечение. Коррекционная работа с гиперактивным ребенком должна быть направлена на решение следующих задач:

1. Нормализация обстановки в семье ребенка, его взаимоотношений с родителями и другими родственниками. Важно научить членов семьи избегать новых конфликтных ситуаций.

2. Достичь у ребенка послушания, привить ему аккуратность, навыки самоорганизации, способность планировать и доводить до конца начатые дела. Развить у него чувство ответственности за собственные поступки.

3. Научить ребенка уважению прав окружающих людей, правильному речевому общению, контролю собственных эмоций и поступков, навыкам эффективного социального взаимодействия с окружающими людьми.

4. Установить контакт со школьными педагогами, ознакомить их с информацией о сущности и основных проявлениях СДВГ, эффективных методах работы с гиперактивными учениками.

5. Добиться повышения у ребенка самооценки, уверенности в собственных силах за счет усвоения им новых навыков, достижений успехов в учебе и повседневной жизни. Необходимо определить сильные стороны личности ребенка и хорошо развитые у него высшие психические функции и навыки с тем, чтобы опираться на них в преодолении имеющихся трудностей.

   Решение вопроса о назначении медикаментозной терапии СДВГ также осуществляется индивидуально, а при выборе препарата учитывается его терапевтическая эффективность как в отношении основных проявлений СДВГ, так и сопутствующих ему нарушений. Как следует из перечня основных направлений помощи гиперактивному ребенку, важное место в комплексном лечении детей с СДВГ занимает преодоление тревожности и заниженной самооценки.   

Особенности терапевтического действия Ноотропила при лечении СДВГ
   Ноотропил – 2-окси-пирролидин-1-ацетамид – является циклическим производным гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК). Установлено, что Ноотропил оказывает многонаправленное действие на ЦНС: влияет на метаболизм глюкозы, усиливает окисление глюкозы и снижает образование лактата, по-видимому, за счет стимуляции пентозо-фосфатного шунта; увеличивает уровень АТФ в мозге; повышает синтез липидов нейрональных мембран, оказывает мембраностабилизирующий эффект, изменяет частоту и характер спонтанной активности нейронов гиппокампа и соматосенсорной коры мозга, повышает способность нейронов гиппокампа к поддержанию длительной посттетанической потенциации; активирует синтез ДНК мозга и повышает скорость оборота информационных макромолекул; модулирует нейрональную активность, стимулируя холинергическую, норадренергическую, дофаминергическую и серотонинергическую синаптическую передачу; действует как эффективный антагонист блокаторов кальциевых каналов, которым принадлежит ключевая роль в реализации различных форм эндонейрональной и синаптической пластичности (Г.В.Ковалев, 1990; Я.И.Вербный и соавт., 1995; C.Conners, 1993; M.Windisch, 1996).

  В экспериментах на животных доказано влияние Ноотропила на улучшение обучаемости, планирования и организации поведения, а также стабилизацию функций лимбической системы и ствола мозга (Г.В.Ковалев, 1990). P.Massaglia (1978) сравнивал действие Ноотропила и плацебо у 60 школьников с нарушениями памяти и внимания, эмоциональной лабильностью, агрессивностью, гиперактивностью и трудностями обучения. В течение 12 нед дети получали попеременно Ноотропил (6 нед) и плацебо (6 нед). Исследование проводили двойным слепым методом, при этом каждого ребенка осматривали трижды: до начала лечения и через 6 и 12 нед после первого осмотра, во время приема препаратов. Положительный эффект Ноотропила по сравнению с плацебо проявлялся отчетливым улучшением таких когнитивных функций, как память и внимание. При лечении Ноотропилом 12 детей и подростков с ММД K.Hagen (1977) также отмечал улучшение памяти и внимания, школьной успеваемости и адаптации в коллективе, повышение эффективности усвоения нового материала, стабилизацию настроения и увеличение объема активно используемых слов.

С целью оценки эффективности и особенностей терапевтического действия Ноотропила при лечении СДВГ нами были обследованы 58 пациентов с СДВГ в возрасте от 7 до 10 лет. Постановку диагноза основывали на критериях 10-го пересмотра Международной классификации болезней для гипердинамического (гиперкинетического) синдрома с дефицитом внимания. Одновременно использовались критерии диагноза СДВГ по классификации DSM-IV (1994) Американской психиатрической ассоциации, которые рекомендуются ВОЗ (1994) в качестве исследовательских диагностических критериев. В ходе открытого контролированного исследования дети с СДВГ были разделены на две группы (табл. 2): 27 детей прошли курс лечения Ноотропилом в течение 1 мес, 31 пациенту (контрольная группа) в течение того же срока назначали поливитамины "Пиковит" в низких дозах. Обследование и лечение проводились в амбулаторных условиях.
   Дети с СДВГ обеих групп проходили двукратное обследование: непосредственно перед началом лечения (день 0) и в день его окончания (день 30). Эффективность оценивали как с качественной, так и с количественной стороны, с использованием комплексной методики, включавшей анкетирование родителей с помощью структурированного опросника C.Conners (1985); исследование координаторной сферы и "мягкой" неврологической симптоматики по методике M.Denckla (1985); исследование слухоречевой и зрительной памяти по методике "Лурия-90" (Э.Г.Симерницкая, 1991); исследование сферы внимания: поддерживаемого внимания (корректурная проба в модификации Bourdon-Vos), направленного внимания (тест “кодирование” из методики Д.Векслера), распределенного внимания (тест Струпа), серия заданий на реакцию выбора с определением времени реакции.

При индивидуальной оценке положительными результаты лечения считали в тех случаях, когда у ребенка существенно улучшались характеристики поведения, моторики, памяти, а также результаты выполнения по меньшей мере двух из четырех заданий на внимание при отсутствии ухудшения результатов в двух остальных.

   Эффективность лечения, по данным оценки динамики индивидуальных показателей, оказалась следующей: на фоне лечения Ноотропилом общее улучшение состояния было достигнуто у 48% детей с СДВГ, тогда как в контрольной группе – у 10%. У всех остальных детей существенных изменений состояния в ходе проведенного лечения не обнаружили. Что касается положительной динамики у 10% детей контрольной группы, то данный факт мог обусловливаться как эффективностью предлагавшихся родителям приемов модификации поведения, так и свойственными клинике СДВГ некоторыми колебаниями выраженности симптомов этого расстройства на протяжении времени.

   Положительное действие Ноотропила на показатели поведения, моторики и когнитивной сферы у детей с СДВГ было подтверждено при статистической обработке результатов, показанных пациентами двух групп в 0-й и 30-й дни, с использованием непараметрического теста Вилкоксона для попарно связанных выборок.

   Результаты анкетирования родителей свидетельствовали об улучшении характеристик поведения детей с СДВГ к моменту окончания лечения в 1-й группе, тогда как в контрольной группе статистически значимой динамики обнаружено не было (см. рисунок). Предлагавшийся опросник включал перечень из 93 симптомов, каждому из которых в зависимости от степени его выраженности дана балльная оценка. Определяли общую сумму баллов, а также суммарную оценку по группам симптомов по отдельным шкалам: "импульсивность-гиперактивность", "проблемы поведения", "тревожность", "трудности с учебой в школе", "психосоматические жалобы". О положительной динамике свидетельствовало снижение соответствующих балльных оценок. Лечение Ноотропилом способствовало достоверному уменьшению общей суммы баллов, а также оценок по шкалам "тревожность" и "проблемы поведения". Кроме того, на фоне терапии Ноотропилом прослеживали тенденцию к регрессу импульсивности-гиперактивности и психосоматических жалоб. В контрольной группе существенных изменений этих оценок зарегистрировано не было.

Среди проявлений тревожности в опроснике C.K.Conners приводится 7 симптомов: застенчивый, боится не понравиться окружающим, боится новых ситуаций и людей, боится ходить в школу, оставаться один, заболеть или умереть. К признакам трудностей поведения в опроснике отнесены также 7 симптомов: угрожает другим детям, хвастается, дерзит взрослым, недоброжелателен, постоянно злится, дразнит других детей, обвиняет других в собственных ошибках. Поскольку под действием Ноотропила у детей с СДВГ наблюдался частичный регресс указанных симптомов, правомерно сделать вывод о том, что Ноотропил обладает свойствами анксиолитика и корректора нарушений поведения.
   При исследовании неврологического статуса у детей с СДВГ обычно не удается обнаружить какой-либо характерной очаговой неврологической симптоматики. Вместе с тем они обычно выделяются своей моторной неловкостью, которой соответствует "мягкая" неврологическая симптоматика в виде дискоординации движений по типу элементов статико-локомоторной и динамической атаксии, дисдиадохокинеза, недостаточности тонкой моторики, наличия синкинезий. Исследование моторики и "мягкой" неврологической симптоматики у детей с СДВГ включало две группы заданий, за качество выполнения каждой из которых начислялись балльные оценки: 1 – пробы на ходьбу по линии, пробы на удержание равновесия и поз, 2 – задания на чередование движений конечностей.

На фоне лечения Ноотропилом у детей с СДВГ наблюдали отчетливые положительные изменения в двигательной сфере. Это обусловило достоверное улучшение суммарной оценки за выполнение заданий методики M.Denckla (табл. 3) и значительное улучшение балльных оценок за задания на ходьбу и равновесие, за пробы на чередование движений. В контрольной группе не наблюдали существенных изменений качества выполнения этих заданий.
   До и после курсовой терапии Ноотропилом или поливитаминами (контрольная группа) детям с СДВГ предлагали ряд тестов для исследования сферы внимания. Как и при оценке действия лечения на показатели моторики, с целью исключения влияния на данные статистического анализа эффекта "тренировки", связанного с повторным выполнением тестов на внимание, в ходе анализа полученных результатов за значимое улучшение показателей нами принимались лишь те изменения, которые соответствовали значениям p<0,01. В табл. 4 представлены в динамике до и после лечения те показатели, по которым дети с СДВГ отличались от здоровых сверстников при исследовании поддерживаемого, направленного и распределенного внимания.

При выполнении корректурной пробы учитывали число допущенных ошибок (пропусков). Как показали данные обследования в динамике, в результате лечения Ноотропилом общее число ошибок, допущенных детьми с СДВГ при выполнении этого задания, значительно уменьшалось, в то время как в контрольной группе этот показатель практически не изменился (см. табл. 4). Изучение показателей распределенного внимания с помощью теста Струпа позволило установить их достоверную положительную динамику после проведения детям с СДВГ курса лечения Ноотропилом. Результаты выполнения этого задания оцениваются по числу допущенных ошибок и затраченному времени. Как видно из данных табл. 4, оба эти показателя значительно улучшились в группе детей с СДВГ после лечения Ноотропилом и существенно не изменились на фоне приема поливитаминов.

Поскольку при нейропсихологическом обследовании у многих детей с СДВГ выявляются нарушения памяти (чаще слухоречевой и реже зрительной), особую актуальность приобретает оценка влияния лекарственных препаратов на показатели памяти. В результате терапии Ноотропилом отмечено достоверное улучшение суммарного балла при оценке зрительной памяти по методике "Лурия-90" (Э.Г.Симерницкая, 1991), а также ряда отдельных характеристик зрительной памяти: ее объема, воспроизведения порядка зрительных стимулов, межполушарного переноса зрительной информации. Показатели слухоречевой памяти не претерпели значимых изменений.
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Синдром дефицита внимания и гиперактивность (СДВГ) – это расстройство, проявляющееся в дошкольном или раннем школьном возрасте. Таким детям тяжело контролировать свое поведение и/или концентрировать внимание. Установлено, что от 3 до 5 процентов или почти 2 миллиона детей страдают СДВГ в Соединенных Штатах. Это значит, что в классе, состоящем из 25-30 детей, скорее всего хотя бы у одного будет СДВГ. 
СДВГ был впервые описан доктором Генрихом Хоффманом (Heinrich Hoffman) в 1845 году. Врач, автор книг по медицине и психиатрии, доктор Хоффман был к тому же поэтом. Он начал писать детские стихи, когда не смог найти подходящую книгу для чтения своему трехлетнему сыну. Результатом этого стал иллюстрированный томик стихотворений о детях и их характерных чертах. В "The Story of Fidgety Philip" ("История неугомонного Филиппа") точно описывался маленький мальчик с синдромом дефицита внимания и гиперактивностью. И только в 1902 году сэр Джордж Ф. Стилл (George F. Still) опубликовал серию лекций для the Royal College of Physicians в Англии, в которых описывалась группа импульсивных детей с значительными бихевиоральными проблемами, связанными с генетической дисфункцией, а не с плохим воспитанием ребенка – детей, которым сегодня ставят диагноз СДВГ. С тех пор несколько тысяч научных статей, посвященных этому расстройству, были опубликованы, обеспечивая нас информацией о его природе, течении, причинах, трудностях, связанных с ним, и методах его лечения. 
Ребенка с СДВГ ждут впереди трудные, но не непреодолимые задачи. Для того чтобы потенциал таких детей полностью реализовался, им нужны помощь, руководство и понимание родителей, школьных консультантов и системы народного образования. Эта статья предлагает информацию по СДВГ и его лечению, включая исследования препаратов и влияние на поведение, а также полезные источники по воспитательным методам. 
Так как СДВГ обычно остается и во взрослом возрасте, то данная статья содержит раздел по диагностике и лечению СДВГ у взрослых. 


Клиника 
Основными симптомами СДВГ являются дефицит внимания, гиперактивность и импульсивность. Эти признаки появляются в очень раннем возрасте. Так как многие здоровые дети тоже имеют такие симптомы, но выраженные в меньшей степени, или вызванные другим расстройством, для ребенка важно тщательное обследование и соответствующий диагноз, поставленный высококвалифицированным специалистом. 
Симптомы СДВГ появляются в течение многих месяцев, обычно симптомы импульсивности и гиперактивности предшествуют симптомам нарушения внимания, которые могут не появляться в течение года и более. Разные симптомы появляются при разных социальных условиях, в зависимости от требований к самоконтролю ребенка в конкретной ситуации. Ребенок, который "не может сидеть спокойно" или который все разрушает, заметен в школе, а невнимательного мечтателя могут и не заметить. У импульсивного ребенка, который сначала делает, а потом думает, могут предположить "проблемы с дисциплиной", тогда как пассивного или медлительного ребенка могут посчитать просто не слишком мотивированным. Тем не менее у обоих могут быть разные типы СДВГ. Все дети иногда беспокойны, иногда делают что-то не думая, иногда уплывают куда-то в мечтах. Когда гиперактивность, отвлекаемость, плохая концентрация внимания или импульсивность начинают влиять на успеваемость в школе, отношения с другими детьми или поведение дома, у ребенка можно заподозрить СДВГ. Так как в зависимости от социальных условий симптомы очень варьируются, поставить диагноз СДВГ очень непросто. Это особенно верно в тех случаях, когда первичным симптомом является дефицит внимания. 
Согласно последней версии Учебника по диагностике и статистике психических расстройств ( the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR)), на СДВГ указывают три вида поведения. У людей с СДВГ можно обнаружить несколько признаков постоянной невнимательности. Эти люди могут быть куда более гиперактивными и импульсивными, чем их ровесники. Или же у них могут проявляться все три типа поведения. Это означает, что специалисты признают три типа СДВГ. Существует тип с преобладанием гиперактивности/импульсивности (при этом признаки невнимательности незначительны), тип с преобладанием дефицита внимания (признаки гиперактивности/импульсивности незначительны), иногда его называют СДВ – это устаревший термин заболевания целиком; и смешанный тип (при котором проявляются и симптомы дефицита внимания и гиперактивности/импульсивности). 
Гиперактивность / импульсивность 
Гиперактивные дети, кажется, постоянно находятся в движении и на ногах. Они разрушают все вокруг, хватая и играя со всем, что попадается им на глаза, или беспрестанно разговаривают. Для них оказывается трудной задача сидеть спокойно за столом во время обеда и школьного урока, или спокойно общаться. Они извиваются и ерзают на стульях, или рыщут по комнате. Или вертят ступнями, все трогают, громко стучат карандашом. Гиперактивные подростки или взрослые чувствуют внутреннее беспокойство. Они часто рассказывают, что им нужно быть занятыми, и могут попытаться делать несколько дел одновременно. 
Импульсивные дети не могут сдержать свою непосредственную реакцию или подумать перед тем, как что-то сделать. Они часто выпаливают неподходящие комментарии, безудержно проявляют свои эмоции и действуют, не учитывая последствий своего поведения. Их импульсивность мешает им дождаться чего-то желаемого или своей очереди в игре. Они могут отобрать игрушку у другого ребенка или ударить, если они расстроены. Даже подростки или взрослые импульсивно выбирают себе занятия, которые приносят пусть маленькую, но немедленную отдачу, вместо того, чтобы заняться делом, требующим больших усилий, но и дающим гораздо большее вознаграждение – правда, потом. 
Некоторые признаки гиперактивности-импульсивности проявляются в том, что дети: 
• Чувствуют беспокойство, часто вертят руками и ногами или ерзают на стуле 
• Бегают, карабкаются и покидают свое место в ситуациях, когда нужно сидеть и тихо себя вести 
• Выкрикивают ответы до того, как целиком услышат вопрос 
• С трудом стоят в очереди или дожидаются своей очереди в игре 
Невнимательность 
Невнимательным детям тяжело сосредоточиться на чем-то одном, задание может их утомлять уже через несколько минут после его начала. Если они заняты чем-то действительно им нравящимся, у них нет проблем с концентрацией внимания. Но специально, сознательно сосредоточить внимание на организации и выполнении задания, на изучении чего-то нового – это им тяжело. 
Выполнение домашнего задания особенно трудно для этих детей. Они забывают записать его или оставляют его в школе. Забывают принести учебник или приносят не тот. Если все-таки домашняя работа выполнена, она полна ошибок и помарок. Домашняя работа часто вызывает отчаяние и у ребенка, и у родителя. 
DSM-IV-TR предлагает такие критерии нарушения внимания: 
• Обычно дети легко отвлекаются на не относящиеся к делу картины и звуки. 
• Обычно они не обращают внимание на детали и делают ошибки из-за своей беспечности 
• Редко внимательно и полностью следуют инструкциям, забывают или теряют такие вещи, как маленькие игрушки, карандаши, книжки и инструменты, необходимые для выполнения задания 
• Часто мечутся от одного незаконченного дела к другому 
Дети с диагнозом СДВГ с нарушениями внимания встречаются и редко имеют проблемы, вызванные гиперактивностью или импульсивностью, но имеют значительные трудности с концентрацией внимания. Они кажутся мечтательными, "отсутствующими", легко смущаются, двигаются медленно и вяло. Им трудно обрабатывать информацию так же быстро и четко, как это делают другие дети. Когда учитель дает устные или письменные указания, такому ребенку тяжело понять, что он или она должен делать, и они совершают много ошибок. Кроме того, такой ребенок может сидеть спокойно, хорошо себя вести и даже казаться погруженным в работу, однако он не уделяет ей достаточно внимания или не полностью понимает задание или указания. 
У этих детей не возникает серьезных проблем с импульсивностью или гиперактивностью в классе, в школе или дома. Они лучше ладят с другими детьми, чем те, у кого более импульсивный и гиперактивный тип СДВГ. У них могут вообще не возникать социальные проблемы, характерные для смешанного типа СДВГ. Очень часто их проблемы со вниманием упускают из вида. А им так же нужна помощь, как и детям с другими формами СДВГ, у которых возникают более очевидные проблемы в классе. 
Действительно ли это СДВГ? 
Не каждый человек с чрезмерной гиперактивностью, невнимательностью или импульсивностью страдает СДВГ. Так как большинство людей иногда сбалтывают то, чего не хотели говорить, скачут от одного задания к другому, бывают дезорганизованными и забывчивыми, возникает вопрос: как специалисты определяют, имеет ли ребенок СДВГ или нет. 
В связи с тем, что у каждого ребенка время от времени возникают такие проблемы, для постановки этого диагноза нужно, чтобы подобное поведение было неприемлемым для человека данного возраста. Диагностические стандарты также содержат специфические критерии, определяющие симптомы, которые указывают на СДВГ. Проблемы с поведением должны появиться в раннем детском возрасте, до 7 лет, и длиться как минимум 6 месяцев. Важнее всего то, что такое поведение должно действительно создавать тяжелые проблемы как минимум в двух областях жизни человека: в школе, на игровой площадке, дома, в группе людей, к которой он принадлежит, или в среде, где ему приходится общаться. Следовательно, если у человека есть такие симптомы, но они не разрушают его школьную жизнь и отношения с друзьями, то ему не будет поставлен диагноз СДВГ. Такой диагноз не поставят и ребенку, чрезмерно активному на игровой площадке, но не имеющему затруднений в других социальных условиях. 
Чтобы определить, есть ли у ребенка СДВГ, психиатры принимают во внимание несколько решающих вопросов: чрезмерно ли его поведение, давно ли оно наблюдается, создает ли трудности в жизни? То есть, возникает ли такое поведение у ребенка чаще, чем у ровесников? Постоянна ли эта проблема или это ответ на временно возникшую ситуацию? Возникают такие проблемы с поведением в нескольких социальных условиях или только в каком-то определенном месте – на игровой площадке или в школе? Поведение человека сравнивается с группой критериев и признаков расстройства, перечисленных в DSM-IV-TR. 
Диагностика 
Некоторые родители замечают признаки невнимательности, гиперактивности и импульсивности у своего младенца задолго до того, как он пойдет в школу. Ребенок может терять интерес к игре и телевизионному шоу, или бесцельно носится туда-сюда, совершенно не слушая родителей. Но так как все дети развиваются по-разному и сильно различаются в свойствах личности, темпераменте и активности, то услышать мнение специалиста о том, насколько такое поведение приемлемо в данном возрасте, было бы полезно. Родители могут обращаться к свому педиатру, детскому психологу или психиатру, чтобы определить имеет ли их малыш синдром дефицита внимания и гиперактивности или, что чаще всего бывает в таком возрасте, это просто незрелость или необычно кипучая энергия. 
СДВГ может быть заподозрен родителями или воспитателем, или же может остаться незамеченным до тех пор, пока у ребенка не появятся проблемы в школе. В связи с тем, что СДВГ сильнее всего влияет на деятельность ребенка именно в школе, иногда учитель первым определяет, что ребенок гиперактивен или недостаточно внимателен, и может указать на это родителям и/или школьному психологу. Так как педагоги работают со многими детьми, они начинают понимать, как "среднестатистические" дети обычно ведут себя на уроках, требующих внимания и самоконтроля. Однако учителя иногда не замечают потребности детей, невнимательных и пассивных, к тому же тихих и сотрудничающих, таких как дети с невнимательной формой СДВГ. 
Специалисты, которые могут поставить диагноз 
Если СДВГ заподозрен, к кому может обратиться семья в первую очередь? К каким специалистам необходимо обратиться? 
В идеале диагноз должен быть поставлен специалистом в области, связанной с СДВГ, или психиатром. Детские психиатры и психологи, специалисты по развитию детей/поведению или бихевиоральные неврологи – вот специальности, наиболее часто занимающиеся дифференциальным диагнозом СДВГ. Социальные работники с клинической подготовкой также могут иметь такой опыт. 
Члены семьи могут начать с разговора с педиатром или семейным доктором. Некоторые педиатры могут поставить диагноз сами, но чаще они направляют членов семьи к подходящему психиатру, которого они знают и которому доверяют. Кроме того, государственные и местные агентства, обслуживающие семьи и детей, а также добровольные организации, перечисленные в конце этого документа, тоже могут помочь в подборе подходящего специалиста. 
	Специальность 
	Могут поставить диагноз СДВГ 
	Могут назначить препарат, если он необходим 
	Обеспечивают консультацию или тренинг 

	Психиатры 
	да 
	да 
	да 

	Психологи 
	да 
	нет 
	да 

	Педиатры или семейные врачи 
	да 
	да 
	нет 

	Неврологи 
	да 
	да 
	нет 

	Социальные работники с клинической подготовкой 
	да 
	нет 
	да 


Понимание разницы в квалификации специалистов и служб может помочь семье выбрать того, кто лучше всех удовлетворит их потребности. Существует много видов специалистов, чья квалификация позволяет диагностировать и лечить СДВГ. Детские психиатры – это врачи, специализирующиеся в диагностике и лечении детских психических и бихевиоральных расстройств. Психиатр может обеспечить лечение и назначение любых необходимых препаратов. Детские психологи также могут диагностировать и лечить СДВГ. Они могут обеспечить ребенку терапию и помочь семье разработать способы борьбы с расстройством. Но психологи не врачи и должны обратиться к педиатру для проведения медицинских анализов и назначения препаратов. Неврологи – врачи, лечащие заболевания головного мозга и нервной системы, – также могут диагностировать СДВГ и выписывать препараты. Но в отличие от психиатров и психологов, они не могут обеспечить лечение эмоциональных аспектов расстройства. 
Все специалисты, личные врачи и психиатры, различаются по опыту лечения СДВГ. Таким образом, при выборе специалиста важно найти кого-то со специальной подготовкой и большим опытом диагностики и лечения этого расстройства. 
Какова бы ни была квалификация специалиста, его или ее задача – собрать информацию, исключающую другие возможные причины такого поведения ребенка. Вот возможные причины поведения, подобного СДВГ: 
• Внезапное изменение в жизни ребенка – смерть одного из родителей или бабушки/дедушки; развод родителей; потеря работы родителями 
• Недиагностированная эпилепсия, например, малый эпилептический припадок или височная эпилепсия 
• Отит, вызывающий временные заболевания слуха 
• Соматические заболевания, воздействующие на функции головного мозга 
• Обучение ниже уровня своих возможностей в связи с учебными трудностями (дислексия, дисграфия, дискалькулия и т. п. – прим. редактора) 
• Тревога или депрессия 
В идеале, исключая другие причины СДВГ, специалист должен проверить успеваемость ребенка в школе и медицинскую карту. Могут иметься в наличии школьные записи о заболеваниях зрения или слуха, так как большинство школ в обязательном порядке обследуют всех учеников. Специалист пытается определить, не вносят ли школа и дом стресс или хаос в жизнь ребенка и как родители ребенка и педагоги обращаются с ним. 
Затем специалист собирает информацию о поведении ребенка в настоящее время, чтобы сравнить это поведение с симптомами и диагностическими критериями, перечисленными в DSM-IV-TR. Кроме того, он должен поговорить с ребенком и, если возможно, понаблюдать за ребенком в классе и при других обстоятельствах. 
Педагогов ребенка, бывшие и нынешние, просят ответить на вопросы стандартной анкеты (известной как шкала оценки поведения), чтобы сравнить поведение ребенка с поведением его ровесников. В то время как шкала оценки может показаться слишком субъективной, учителя часто знают так много детей, что их суждения о том, насколько ребенок отличается от других детей, обычно заслуживают доверия и могут считаться достоверной оценкой. 
Специалист опрашивает педагогов ребенка и родителей, может общаться с другими людьми, хорошо знающими ребенка, такими как тренеры и няни. Родителей просят описать поведение их ребенка в разных ситуациях. Кроме того, их могут попросить заполнить опросник, выявляющий, насколько серьезны отклонения и как часто проявляется подобное поведение. 
В большинстве случаев оценивают социальную адаптацию и психическое здоровье ребенка. Ему дают тесты, позволяющие определить уровень интеллекта и школьных знаний, чтобы увидеть, есть ли у ребенка затруднения в обучении и по каким предметам возникают эти проблемы. 
Просматривая сведения из этих различных источников, специалист обращает особое внимание на то, как ребенок ведет себя в ситуациях, особенно требующих самоконтроля, как реагирует на шумные или неорганизованные ситуации – скажем, вечеринки, -- и как выполняет задания, требующие устойчивого внимания, например, чтение, решение математических задач или настольные игры. Поведение во время игр или индивидуальных занятий обычно имеет меньше значения для оценки. В таких ситуациях большинство детей с СДВГ способно контролировать свое поведение или они ведут себя лучше, чем в более сдерживающей обстановке. 
После этого специалист создает общую картину поведения ребенка. Поведение, относящееся к какому типу СДВГ, перечисленному в самом последнем списке DSM, демонстрирует ребенок? Как часто? В каких ситуациях? Как давно оно у него появилось? Сколько тогда лет было ребенку? Являются ли проблемы с поведением хроническими или постоянными или они временны в связи с какой-то причиной? Насколько серьезно проблемы с поведением мешают дружбе ребенка, школьным делам, домашней жизни или участию в общественной деятельности? Есть ли у ребенка другие связанные с этим проблемы? Ответы на эти вопросы помогут определить: действительно гиперактивность, импульсивность и невнимательность ребенка значительны и существуют долгое время. Если это так, ребенку можно поставить диагноз СДВГ. 
Правильный диагноз часто освобождает от путаницы, проясняя причины проблем ребенка, а это позволяет родителям и детям двигаться дальше, обладая более точной информацией о том, что именно нарушено и чем можно помочь. С того момента, когда диагноз расстройства поставлен, ребенок и семья могут начать получать педагогическую, медицинскую и эмоциональную помощь в необходимом им сочетании. Это может быть предоставление рекомендаций персоналу школы, подбор наиболее подходящего класса, выбор правильного препарата и помощь родителям в установлении и поддержании контроля над поведением их ребенка. 
Каковы причины СДВГ 
Один из самых первых вопросов, которые задают родители, - это "Почему? Что пошло не так?", "Это я виноват в том, что так получилось?" В настоящее время существует мало прямых доказательств того, что СДВГ может возникнуть только из-за неблагоприятных социальных факторов или неправильного воспитания детей. Наиболее обоснованные причины, как представляется, лежат в области нейробиологии и генетики. Это не означает, что факторы окружающей среды не влияют на серьезность заболевания, в частности, степень ущерба и страданий, нанесенных ребенку, может зависеть от них, но такие факторы не вызывают СДВГ сами по себе. 
Родители должны сосредоточиться на будущем и искать лучшие возможные способы помочь их ребенку. Ученые изучают причины в попытках найти лучшие способы лечения, и, возможно, когда-нибудь даже способы предотвращения СДВГ. Они находят все больше доказательств того, что СДВГ не зависит от обстановки в семье, а вытекает из биологических причин. Зная это, можно снять тяжелый груз вины с родителей, которые могут обвинять себя в неправильном поведении ребенка. 
За последние десятилетия ученые предложили несколько теорий возникновения СДВГ. Некоторые из этих теорий зашли в тупик, другие же приводят к новым направлениям исследования. 
Факторы окружающей среды 
Исследования показали, что существует возможная взаимосвязь между курением и употреблением алкоголя в течение беременности и вероятностью возникновения СДВГ. Во избежание этого лучше воздержаться от использования сигарет и алкоголя во время беременности. 
Другой фактор окружающей среды, который может быть связан с повышенной вероятностью возникновения СДВГ, - это высокая концентрация свинца в организме детей раннего дошкольного возраста. С тех пор, как использование свинца в красках было запрещено, его можно найти только в старых зданиях, и воздействие токсических концентраций свинца не является сейчас такой доминирующей причиной СДВГ, как когда-то. Дети, живущие в старых домах, где свинец содержится в водопроводной системе и поверхностях со свинцовыми красками, которые были впоследствии перекрашены, представляют собой группу риска. 
Травма головного мозга 
Одна из первых теорий утверждала, что нарушения внимания обусловлены травмой головного мозга. У некоторых детей, перенесших несчастные случаи, приведшие к травме головного мозга, могут проявляться некоторые признаки поведения, характерного для СДВГ. Но было обнаружено, что только небольшой процент детей с СДВГ перенесли черепно-мозговую травму. 
Пищевые добавки и сахар 
Предполагалось, что расстройства внимания вызываются рафинированным сахаром или пищевыми добавками, или же симптомы СДВГ усугубляются под их воздействием. В 1982 году National Institutes of Health (Национальный институт здравоохранения США) провел всеобщую научную конференцию для обсуждения этого вопроса. Было обнаружено, что ограничения в диете помогли приблизительно 5 процентам детей с СДВГ, в основном маленьким детям, страдающим пищевой аллергией. Более позднее исследование влияния сахара на здоровье детей, употреблявших в пищу сахар или заменители сахара в течение всего дня, при котором ни родители, ни персонал, ни сами дети не знали, какое вещество используется, не показало, что сахар оказывает значительное воздействие на поведение или учебу. 
В другом исследовании дети, чьи мамы считали, что их ребенок сахаро-чувствителен, давали детям аспартам в качестве его заменителя. Половине мам сказали, что их детям давали сахар, другой половине сказали, что детям давали аспартам. Мамы, считающие, что их дети получали сахар, сообщили, что их ребенок был более гиперактивен, чем другие дети, и были недовольны их поведением.
Наследственность 
СДВГ часто присутствует у нескольких членов семьи, следовательно, вероятны генетические причины. Исследования показывают, что 25% близких родственников детей с СДВГ также имеют этот синдром, тогда как в общей совокупности этот показатель составляет примерно 5%. Большинство исследований близнецов в настоящее время показали, что наследственность сильно влияет на появление этого расстройства.
Ученые продолжают изучать влияние генетики на СДВГ и определяют гены, ответственные за склонность человека к СДВГ. С момента своего появления в 1999 году созданная сеть по обмену данными по молекулярной генетике синдрома дефицита внимания и гиперактивности (Attention-Deficit Hyperactivity Disorder Molecular Genetics Network) послужила способом для исследователей поделиться открытиями относительно возможного влияния наследственности на СДВГ. 
Последние исследования причин СДВГ 
Некоторые представления о строении головного мозга помогают понять, что делают ученые в поисках физических причин синдрома дефицита внимания и гиперактивности. Ученые сосредоточили свои исследования на одной части головного мозга, а именно, на лобной доле головного мозга . Лобная доля позволяет нам решать задачи, планировать, понимать поведение других и сдерживать наши позывы. Две лобные доли, правая и левая, взаимодействуют друг с другом с помощью мозолистого тела (это нервные волокна, соединяющие правую и левую лобные доли). 
*************Базальные ганглии – это взаимосвязанные серые массы глубоко в полушариях головного мозга, которые связывают головной мозг с мозжечком и вместе с мозжечком отвечают за координацию движений. Мозжечок состоит из трех частей. Средняя часть называется червем мозжечка . 
Все эти структуры головного мозга изучались с помощью различных методов, позволяющих заглянуть внутрь мозга и визуализировать его. Эти методы включают: функциональную магнитно-резонансную томографию (fMRI), позиционно-эмиссионную томографию (PET), однофотонную эмиссионную компьютерную томографию (SPECT). Главный, или центральный, психологический дефицит у детей СДВГ, прослеживается во всех этих исследованиях. К 2002 году исследователи из Отделения детской психиатрии NIMH (NIMH Child Psychiatry Branch) сравнили 152 мальчиков и девочек с СДВГ со 139 детьми из контрольных групп того же пола и возраста, но без СДВГ. Дети обследовались по крайней мере дважды, а некоторые целых четыре раза в течение десяти лет. У группы детей с СДВГ был обнаружено на 3-4 процента меньший объем мозга в этих областях: лобных долях, сером веществе височной доли, хвостатом ядре и мозжечке. 
Это исследование также показало, что у детей с СДВГ, принимающих лекарственные препараты, объем белого вещества не отличается от показателей контрольной группы. Те пациенты, которые не принимали препарат, имели слишком малый объем белого вещества. Белое вещество состоит из волокон, обеспечивающих взаимосвязь между удаленными друг от друга структурами головного мозга. Обычно они утолщаются с возрастом, когда головной мозг ребенка созревает. 
Хотя в этом долгосрочном исследовании для сканирования головного мозга детей применялась МРТ, исследователи подчеркивают, что МРТ остается инструментом исследования, но не может быть использована для диагностики СДВГ у всех детей. Это справедливо и для других неврологических методов оценки мозга, таких как PET и SPECT. 


Расстройства, иногда сопровождающие СДВГ 
Трудности в обучении 
Многие дети с СДВГ, примерно 20–30 процентов, также имеют конкретные трудности с обучением (LD). В дошкольном возрасте эти проблемы заключаются в непонимании определенных звуков или слов, и/или им сложно выразить свое мнение словами. В школьном возрасте могут появиться проблемы с чтением, правописанием, письменным изложением и арифметикой. Широко распространен такой тип расстройства чтения как дислексия . Почти 8 процентов детей начальной школы имеют проблемы с чтением. 
Синдром Жиль де ля Туретта 
Очень маленький процент людей с СДВГ имеет неврологическое заболевание – синдром Жиль де ля Туретта. Люди с этим синдромом страдают различными нервными тиками и повторяющимися действиями, включающими мигание, тики лица или гримасничанье. Другие могут многократно покашливать, фыркать, сопеть или выкрикивать бранные слова. Такое поведение можно контролировать с помощью лекарств. Хотя очень мало детей страдают от синдрома Жиль де ля Туретта, у многих детей, им страдающих, он связан с СДВГ. В таких случаях для лечения обоих заболеваний необходимы лекарственные препараты. 
Оппозиционное вызывающее расстройство 
От одной трети до половины всех детей с СДВГ – в основном мальчики – имеют другое расстройство, известное как оппозиционное вызывающее расстройство (ОВР). Такие дети обычно дерзки, упрямы, несговорчивы, для них характерны вспышки гнева или агрессии. Они спорят со взрослыми и отказываются слушаться. 
Кондуктивное расстройство 
У примерно 20-40 процентов детей с СДВГ с течением времени развивается кондуктивное расстройство (CD) – более серьезное антисоциальное поведение. Такие дети часто лгут или воруют, дерутся с другими или задирают их, у них чаще возникают проблемы в школе или с полицией. Они нарушают фундаментальные права других людей, проявляют агрессию к другим людям или животным, разрушают частную собственность, вламываются в дома людей, совершают кражи, носят или используют оружие или занимаются вандализмом. Такие дети или подростки с большой вероятностью могут попробовать наркотики, а затем попасть под их зависимость. Им срочно необходима помощь. 
Тревожность и депрессия 
Некоторые дети с СДВГ часто имеют сопутствующую тревожность или депрессию. Если тревожность или депрессия диагностированы и их начали лечить, ребенок может лучше контролировать проблемы, связанные с СДВГ. И наоборот, эффективное лечение СДВГ может оказывать положительный эффект на тревожность, так как ребенок способен лучше выполнять задания в школе. 
Биполярное расстройство 
Не существует точных статистических данных о том, как много детей с СДВГ имеют биполярное расстройство. В детстве очень сложно разграничить СДВГ и биполярное расстройство. В своем классическом варианте биполярное расстройство характеризуется сменой периодов плохого и хорошего настроения. Но кажется, что дети с биполярным расстройством скорее имеют хроническое нарушение регуляции настроения в сочетании с эйфорией, депрессией и раздраженностью. К тому же имеется несколько симптомов, которые характерны и для СДВГ, и для биполярного расстройства, такие как повышенная активность и снижение потребности во сне. Симптомы, дифференцирующие СДВГ от биполярного расстройства, – это приподнятое настроение и напыщенность ребенка с биполярным расстройством. 
Лечение СДВГ 
Каждая семья хочет знать, какое лечение будет наиболее эффективным для их ребенка. На этот вопрос каждой семье должен ответить их лечащий врач. National Institute of Mental Health (NIMH) финансировал много исследований по лечению СДВГ и руководил наиболее тщательным исследованием, которое когда-либо проводилось для оценки лечения этого заболевания, чтобы помочь семьям сделать важное решение в выборе лечения. Это исследование известно как the Multimodal Treatment Study of Children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (MTA) (Мультимодальное исследование по лечению детей с синдромом дефицита внимания и гиперактивности). NIMH в настоящее время проводит клинические испытания на детях от 3 до 5,5 лет (Treatment of ADHD in Preschool-Age Children – Лечение СДВГ у детей дошкольного возраста). 
Мультимодальное исследование по лечению детей с синдромом дефицита внимания и гиперактивности 
Исследование MTA охватывает 579 учеников начальных школ с СДВГ (95-98 по каждому из 6 пунктов лечения), проходивших нерегулярно одну из четырех программ лечения: (1) только медикаментозное лечение; (2) только лечение нарушений поведения; (3) комбинация первого и второго пунктов или (4) общепринятое общественное попечение. По каждому из пунктов исследования три группы детей были подвергнуты специфическому протокольному лечению в течение 14 месяцев, а четвертая группа – общественному лечению по выбору родителей. Все дети во время исследования регулярно подвергались оценке. Самой главной частью исследования являлось сотрудничество школ, включая директоров и учителей. И педагоги, и родители производили оценку гиперактивности, импульсивности и дефицита внимания, симптомов тревоги и депрессии, а также навыков общения у детей. 
Дети из двух групп (только с медикаментозным или комбинированным лечением) проходили осмотр ежемесячно по полчаса за каждое посещение врача. Во время этих визитов лечащий врач разговаривал с родителями, встречался с ребенком и стремился определить, как относится семья к медикаментозному лечению или проблемам ребенка, обусловленным СДВГ. В дополнение к этому врачи пытались получить информацию от учителей в течение каждого месяца. Врачи в группе только с медикаментозным лечением не проводили бихевиоральную терапию, но в случаях, когда это было необходимо, давали советы родителям детей при возникновении таких проблем у ребенка. 
В группе, где занимались только лечением проблем поведения, семьи встречались в течение 35 минут с психотерапевтом в основном в группах. Эти специалисты также посещали школы для общения с педагогами и руководства специальным консультантом, приставленным к каждому ребенку в группе. К тому же дети прошли специальную 8-недельную летнюю лечебную программу, где они работали над своими учебными, социальными и спортивными навыками, и где проводилась интенсивная терапия бихевиоральных проблем, чтобы помочь детям улучшить их поведение. 
Дети с комбинированной терапией получали два вида лечения, а именно, такую же помощь, какая оказывалась в группе только с медикаментозным лечением, и с лечением проблем поведения. 
В группе с общепринятым общественным попечением, дети посещали врача в системе общественного здравоохранения, выбранного их родителями, один-два раза в год на короткое время. Этот врач никак не общался с учителями. 
Результаты исследования показали, что продолжительное комбинированное лечение и только медикаментозное лечение оказались эффективней, чем только бихевиоральная терапия или общепринятое общественное попечение. И в некоторых случаях – тревоги, неуспеваемости в учебе, упрямстве, при проблемах в отношениях родителей и детей и в навыках общения – комбинированное лечение оказалось, несомненно, эффективнее. Другим преимуществом комбинированного лечения явилось то, что таким детям успешно проводилось лечение более маленькими дозами препаратов по сравнению с группой, получавшей только медикаментозное лечение. 
Лечение синдрома дефицита внимания и гиперактивности у дошкольников (PATS) 
Так как многим дошкольникам ставят диагноз СДВГ и назначают медицинские препараты, важно знать, насколько такая терапия эффективна и безопасна. NIMH финансирует продолжающееся многомасштабное исследование, "Preschool ADHD Treatment Study" (PATS) – "Исследование лечения СДВГ у дошкольников". Это первая значительная попытка исследовать безопасность и эффективность метилфенидата – средства, стимулирующего ЦНС, – при СДВГ в таком возрасте. Исследование PATS проводится рандомизированным, плацебо-контролируемым, двойным слепым методом. Условиям этого исследования удовлетворяли дети от трех до пяти лет с серьезными и упорными симптомами СДВГ, сделавшими их жизнь неприемлемой еще до этого исследования. Чтобы избежать применения психостимуляторов в таком раннем возрасте, всех детей, участвующие в данном исследовании, пробовали сначала лечить бихевиоральной терапией. Только дети, не показывающие значительного улучшения с началом поведенческой терапии, считались подлежащими медикаментозной части лечения. Исследованием руководили: New York State Psychiatric Institute, Duke University, Johns Hopkins University, New York University, the University of California at Los Angeles, and the University of California at Irvine. Численность участников исследования достигла в целом 165 человек. 
Какое лечение должен получать мой ребенок? 
Ни один тип лечения не может считаться универсальным для каждого ребенка с СДВГ. Иногда у ребенка могут появиться нежелательные побочные эффекты, и это может сделать применение медикаментозной терапии неприемлемым. А если ребенок помимо СДВГ также страдает тревогой или депрессией, то совмещение медикаментозного лечения и бихевиоральной терапии является самым лучшим вариантом. Потребности ребенка и личная история болезни должны тщательно учитываться. 
Медицинские препараты 
Симптомы СДВГ лечились медицинскими препаратами на протяжении десятилетий. 
Медицинские препараты, которые, как оказывается, являются самыми эффективными, представляют собой класс лекарственных средств, известных как психостимуляторы. Ниже представлен список психостимуляторов, их торговые названия (названия товарных марок) и названия их действующих веществ. "Апробированный возраст" означает, что это лекарство было проверено и признано безопасным и эффективным у детей данного возраста. 
	Торговое название 
	Название действующего вещества 
	Апробированный возраст 

	Adderall 
	Амфетамин 
	Старше 3 лет 

	Concerta 
	метилфенидат 
(пролонгированного действия) 
	Старше 6 лет 

	Cylert* 
	Пемолин 
	Старше 6 лет 

	Dexedrine 
	Декстроамфетамин 
	Старше 3 лет 

	Dextrostat 
	Декстроамфетамин 
	Старше 3 лет 

	Focalin 
	дексметилфенидат 
	Старше 6 лет 

	Metadate ER 
	Метилфенидат 
(пролонгированного действия) 
	Старше 6 лет 

	Metadate CD 
	Метилфенидат 
(пролонгированного действия) 
	Старше 6 лет 

	Ritalin 
	Метилфенидат 
  
	Старше 6 лет 

	Ritalin SR 
	Метилфенидат 
(пролонгированного действия) 
	Старше 6 лет 

	Ritalin LA 
	Метилфенидат 
(пролонгированного действия) 
	Старше 6 лет 

	*В связи с возможным серьезным побочным эффектом, воздействующим на печень, Cylert не должен рассматриваться в обычных случаях как препарат первой линии для лечения СДВГ. 


	Управление по контролю пищевых продуктов и лекарственных средств США (The U.S. Food and Drug Adminstration (FDA)) недавно одобрило для лечения СДВГ медицинский препарат, не являющийся психостимулятором. Препарат Strattera ®, или atomoxetine, воздействует на нейротрансмиттер норадреналин, тогда как другие психостимуляторы в первую очередь воздействуют на допамин. Оба этих нейротрансмиттера, как считается, играют роль в возникновении СДВГ. Необходимо провести более тщательные исследования для сопоставления Strattera с уже широко применяемыми препаратами. Но уже на сегодняшний день известно, что более чем у 70 процентов детей с СДВГ, принимающих Strattera, отмечено значительное улучшение симптомов. 


Некоторые люди лучше реагируют на один препарат, некоторые на другой. Важно работать с лечащим врачом для выбора правильного препарата и правильной дозы. У многих людей психостимуляторы резко уменьшают гиперактивность и импульсивность, улучшают их способность концентрироваться, работать и учиться. Эти препараты также могут улучшать координацию движений, которая необходима при письме и в спорте. 
Психостимуляторы, принимаемые под медицинским контролем, обычно считаются абсолютно безопасными. Психостимуляторы не заставляют ребенка "получать кайф", хотя некоторые дети говорят, что они чувствуют себя иначе или как-то странно. Такие изменения обычно минимальны. Хотя некоторые родители беспокоятся, что их ребенок может привыкнуть к препарату, в настоящее время не существует убедительного доказательства, что психостимуляторы, использующиеся при лечении СДВГ, могут вызвать злоупотребление препаратом или лекарственную зависимость. Обзор многолетних исследований по психостимуляторам и наркомании, проведенный исследователями Massachusetts General Hospital и Harvard Medical School, показал, что подростки с СДВГ, продолжавшие принимать препарат в подростковом возрасте, были менее склонны употреблять наркотики и попадать в наркотическую зависимость, чем их сверстники с СДВГ, не принимающие препарат. 
Психостимуляторы бывают пролонгированного и короткого действия. Более современные психостимуляторы пролонгированного действия можно принимать перед школой. Поскольку их действие длится долго, ребенок не должен ходить к школьной медсестре за таблеткой каждый день. Доктор может обсудить с родителями потребности ребенка и решить, какой препарат использовать и нужно ли ребенку принимать таблетку только перед школой или еще и вечером и в выходные дни. 
Если у ребенка не проявляется улучшения симптоматики в течение недели, врач может попытаться изменить дозировку. Если улучшений по-прежнему нет, ребенка могут перевести на другой психостимулятор. Если психостимуляторы не помогают, или если СДВГ связан с другим расстройством, врач может назначить другие виды лекарственных препаратов. Антидепрессанты и другие препараты могут помочь контролировать сопутствующие депрессию или тревогу. 
Иногда врач может назначить маленькому ребенку препарат, который одобрен FDA для использования у взрослых или более старших детей. Такое применение препарата называется "off label". Многие из более новых препаратов, обеспечивающих помощь детям с психическими расстройствами, назначаются именно так, потому что безопасность и эффективность только некоторых из них была систематически исследована у детей. Препараты, не прошедшие такую проверку, имеют в инструкции пометку о том, что "безопасность и эффективность не были доказана на детях". 
Побочные эффекты этих препаратов 
Большая часть побочных эффектов психостимуляторов оказывается незначительной и обычно соотносится с дозой принятого препарата. Большие дозы провоцируют более сильные побочные эффекты. Вот самые распространенные побочные эффекты: снижение аппетита, бессонница, повышенная тревога и/или раздражительность. Некоторые дети отмечают умеренные боли в животе и головные боли. 
Аппетит становится неустойчивым, обычно снижается в середине дня и восстанавливается к ужину. Поэтому к тому времени, как аппетит улучшается, ребенок должен получать адекватное количество питательных продуктов. 
Если ребенок плохо засыпает, можно попробовать провести следующие мероприятия: снизить дозировку психостимулятора, давать лекарство раньше в течение дня, уменьшать дневную или вечернюю дозу или добавить другие препараты, такие как слабодозированный антидепрессант или клонидин. У некоторых детей во время лечения возникают тики. Они могут быть уменьшены снижением дозы препарата. Совсем небольшое количество детей отличается индивидуальной непереносимостью психостимуляторов независимо от дозировки. В таких случаях ребенку вместо психостимулятора назначают антидепрессант. 
Когда выполнение домашнего задания ребенка и его поведение улучшается сразу после начала медикаментозной терапии, у ребенка, родителей и учителей появляется стремление превозносить этот препарат за вызванные им внезапные изменения к лучшему. К несчастью, когда люди видят такое резкое улучшение, они думают, что препарат – это единственное, что необходимо. Но лекарства не лечат СДВГ, они только контролируют его симптомы в день, когда они приняты. Хотя медицинские препараты помогают ребенку концентрироваться и выполнять домашнюю работу, они не могут увеличить объем знаний или улучшить учебные навыки. Эти препараты могут помочь ребенку использовать те навыки, которыми он или она уже обладают. 
Бихевиоральная терапия, психологическое консультирование и практическая поддержка помогают детям с СДВГ справиться с ежедневными проблемами и повысить свою самооценку. 
Что важно помнить о лекарственных препаратах для лечения СДВГ 
• Лекарства для лечения СДВГ помогают многим детям концентрироваться и быть более успешными в школе, дома или на игровой площадке. Возможность избежать отрицательных переживаний может действительно помочь детям в будущем не впадать в алкогольную или наркотическую зависимость и справиться с другими эмоциональными проблемами. 
• Около 80 процентов детей, которым необходимо медикаментозное лечение СДВГ, продолжают принимать препараты в подростковом возрасте. Более 50 процентов нуждаются в препарате, будучи уже взрослыми. 
Лекарство для детей с СДВГ и биполярным расстройством 
С момента, когда ребенку с биполярным расстройством, вероятно, назначат стабилизатор настроения, такой как препараты лития или Depakote ®, врач должен тщательно изучить, следует ли этому ребенку принимать препараты, обычно назначаемые для лечения СДВГ. Если психостимулятор назначен, его нужно давать в меньшей дозировке, чем обычно. 
Семья и ребенок с СДВГ 
Медикаментозная терапия может помочь ребенку в его повседневной жизни. Ему будет легче контролировать некоторые проблемы поведения, приводящие к трудностям в отношениях с родителями и братьями/сестрами. Но для того, чтобы снять накопившиеся за долгий срок отчаяние, привычку обвинять и гнев, нужно время. Обоим родителям и детям может понадобиться специализированная помощь, чтобы овладеть методами управления поведения ребенка. В таких случаях психиатры могут консультировать семью и ребенка, помогая им развивать новые навыки, подходы и способы общения друг с другом. Во время индивидуальных бесед психотерапевт помогает детям с СДВГ учиться повышать свою самооценку. Кроме того, психотерапевт может помочь им найти сильные стороны и опираться на них, справляться с повседневными проблемами и контролировать внимание и агрессию. Иногда психологическое консультирование необходимо только ребенку. Но чаще – в связи с тем, что расстройство ребенка воздействует на все семью в целом, – всем ее членам нужна помощь. Психотерапевт помогает семье в поиске наиболее подходящих способов справиться с разрушительным поведением ребенка, и предлагает новые варианты. Если ребенок маленький, психотерапевт работает в основном с родителями, обучая их справляться с ребенком и совершенствовать его поведение. 
Существуют разные способы воздействия. Имея информацию о различных методах воздействия, семье легче выбрать нужного психотерапевта. 
Психотерапия направлена на то , чтобы помочь людям с СДВГ любить и принимать себя такими, какие они есть, несмотря на расстройство. Она не работает с симптомами или причинами расстройства. Во время психотерапии пациенты разговаривают с врачом о грустных мыслях и чувствах, выявляют саморазрушающие виды поведения и ищут альтернативные пути управления своими эмоциями. Во время разговора психотерапевт пытается помочь им понять, как они могут измениться, или как лучше справиться со своим расстройством. 
Бихевиоральная терапия (БТ) помогает людям развить более эффективные способы работы с безотлагательными проблемами. Она, скорее, помогает ребенку менять свой образ мыслей и психологически адаптироваться, нежели понимать свои чувства и действия, – и, таким образом, может изменить поведение ребенка. Поддержка может выражаться в практической помощи, такой как помощь в выполнении домашнего задания или на занятиях в школе, или в разрешении эмоционально напряженных ситуаций. Или же поддержка может заключаться в самоконтроле поведения, самопоощрении и вознаграждении себя за поступки, совершенные желаемым образом – скажем, если человек справился с гневом или подумал, прежде чем что-то сделать. 
Обучение навыкам общения также может помочь детям освоить новую форму поведения. Обучая навыкам общения, врач обсуждает и моделирует подходящее поведение, что важно для развития и сохранения отношений с другими людьми в таких ситуациях, как ожидание своей очереди, необходимость делиться игрушками, просьба о помощи или правильная реакция на дразнилки. Впоследствии детям предоставляется попытка попрактиковаться в этих навыках. Например, ребенок может учиться читать выражения лица и тон голоса других людей, чтобы ответить им правильно. Обучение навыкам общения помогает ребенку найти лучшие способы игры или взаимодействия с другими детьми. 
Группы поддержки помогают родителям связываться с другими людьми, имеющими подобные проблемы и беспокоящимися о своих детях, страдающих СДВГ. Члены групп поддержки регулярно собираются (например, ежемесячно), чтобы послушать лекции специалистов по СДВГ, поделиться разочарованиями и успехами, получить направление к квалифицированным специалистам и информацию об их работе. Их сила заключается в количестве, и, делясь опытом с другими людьми, имеющими подобные проблемы, они узнают то, чего бы они никогда не смогли узнать, оставаясь в одиночестве. Национальные организации перечислены в конце этой статьи. 
Обучение родительским навыкам, которое проводится психотерапевтами или в специальных классах, предлагает родителям методы и приемы управления поведением их ребенка. Один из таких методов – это использование почетных знаков или системы баллов для немедленной оценки хорошего поведения или работы. Другой метод – это использование "тайм-аута" или изоляции ребенка на стуле или в спальне, когда он становится слишком непослушным или выходит из-под контроля. Во время "тайм-аутов" ребенок удален от взбудораживающей ситуации и какое-то время тихо сидит в одиночестве, чтобы успокоиться. Родителям также иногда советуют ежедневно проводить с ребенком время, занимаясь чем-то приятным и расслабляющим. В это время, проведенное вместе с ребенком, родитель ищет благоприятные возможности, чтобы отметить и указать, что ребенок делает хорошо, и похвалить его или ее за успехи и способности. 
Система поощрений и взысканий может быть эффективным методом изменения поведения ребенка. Родители (или учитель) выявляют несколько хороших способов поведения, которые они хотят поощрять в ребенке (например, попросить игрушку, а не хватать ее, или выполнить целиком простое задание). Ребенку прямо говорится, что он должен сделать, чтобы получить вознаграждение. Ребенок получает вознаграждение, когда показывает желаемое поведение, и умеренно наказывается, когда не делает этого. Поощрение может быть маленьким – например, ребенку за особые заслуги выдается почетный знак – но это должно быть нечто желанное, чтобы ребенку хотелось это заработать. В наказание можно снять почетные знак или предоставить короткий "тайм–аута". Заставьте себя замечать, когда ребенок ведет себя хорошо. Цель в том, чтобы со временем научить ребенка контролировать свое поведение и выбирать наиболее желаемый способ поведения. Этот метод хорошо работает со всеми детьми, хотя дети, страдающие СДВГ, могут нуждаться в дополнительном, более частом поощрении. 
К тому же родители могут обучиться создавать для детей ситуации, в которых они могут добиться успеха. Это, например, может быть случай, когда родители разрешают принимать участие в игре только одному или двум партнерам, чтобы их ребенок не мог перевозбудиться. Или, когда у ребенка возникают проблемы с завершением заданий, они должны научиться помогать своему ребенку разбивать большое задание на несколько маленьких и вознаграждать ребенка за окончание каждой маленькой части. Независимо от того, какими конкретно методами родители воздействуют на поведение своего ребенка, некоторые общие принципы будут полезны для большинства детей с СДВГ. Эти принципы требуют более часто и даже немедленно реагировать на поступки ребенка (это относится и к поощрению, и к наказанию), заранее принимать необходимые меры, чтобы предотвратить потенциально проблемные ситуации, более внимательно присматривать за детьми и воодушевлять их в ситуациях, когда им неинтересно или скучно. 
Родители могут также научиться использовать методы управления стрессом, такие как медитация, методы релаксации и упражнения, чтобы им было легче справиться с ситуациями, когда ничего не получается, и более спокойно реагировать на поведение своих детей. 
Несколько простых способов воздействия на поведение 
Дети, страдающие СДВГ, могут нуждаться в организационной помощи. Таким образом, необходимо: 
• Расписание. Организуйте одинаковый распорядок на каждый день с момента пробуждения до отхода ко сну. В расписании должно отводиться время на домашние задания и игры (в том числе прогулки на открытом воздухе и домашние занятия вроде компьютерных игр). Повесьте это расписание на дверце холодильника или на стенде на кухне. Если в расписание нужно внести изменения, внесите их как можно раньше. 
• Приведите в порядок все предметы первой необходимости. Для всего должно быть выделено свое место, и все должно храниться на своих местах. Это относится к одежде, рюкзакам и школьным принадлежностям. 
• Необходимо использовать дневники для контроля выполнения домашних заданий. Подчеркните важность записи заданий и наличия дома всех необходимых книг. 
Детям с СДВГ нужна последовательная система правил, понятных и неукоснительных. Если дети выполняют эти правила, давайте им маленькие вознаграждения. Детей с СДВГ часто критикуют, и они уже ждут критики. Старайтесь найти примеры хорошего поведения вашего ребенка и похвалите за него. 
Ваш ребенок с СДВГ и школа 
Вы лучший защитник для своего ребенка. Чтобы стать хорошим защитником своего ребенка, изучите как можно больше информации об СДВГ, о том, как это расстройство воздействует на вашего ребенка дома, в школе и в общественной жизни. 
Если симптомы СДВГ появились у ребенка уже в раннем возрасте, он был обследован, ему был поставлен диагноз и проведено лечение по коррекции поведения, назначена медикаментозная терапия или комбинация обоих методов, то при поступлении ребенка в школу известите об этом его учителей. Тогда они будут лучше подготовлены и смогут оказать ребенку помощь при вступлении в этот новый мир вдали от дома. 
Если ваш ребенок, поступив в школу, испытывает трудности, которые заставляют вас предположить у него наличие СДВГ, вы можете обратиться за помощью к независимому специалисту или попросить местный школьный округ организовать обследование. Некоторые родители предпочитают обращаться к специалистам по собственному выбору. Но обследование детей, у которых предполагают СДВГ или какие-либо другие нарушения, влияющие не только на их успеваемость в учебе, но и на взаимоотношениях с классными товарищами и учителями, относится к обязанностям школы 
Если вы чувствуете, что у вашего ребенка есть СДВГ, и он не учится в школе так, как должен, вам просто необходимо выяснить, с кем в системе школьного образования необходимо вступить в контакт. Учитель, который курирует вашего ребенка, должен быть способен оказать вам помощь в получении этой информации. В этом случае вы сможете потребовать в письменной форме, чтобы в школе провели обследование вашего ребенка. В этом письме должны содержаться дата, имена – ваше и ребенка, причина, по которой вы требуете проведения обследования. Сохраните копию этого письма в своем архиве. 
Еще несколько лет назад во многих школах не выражали желания проводить обследование детей по поводу СДВГ. Но недавно принятые законы прояснили обязанности школы по отношению к детям, у которых подозревается наличие СДВГ, могущего отрицательно сказаться на его или ее успехах в школе. Если же школа продолжает настаивать на отказе в проведении обследования ребенка, вы можете либо обратиться к частному специалисту, либо заручиться поддержкой в проведении переговоров со школой. Зачастую помощь можно получить от местной группы родителей школьников. В каждом Штате имеется центр информирования и подготовки родителей (PTI – Parent Training and Information), а также Агентство по Поддержке и Защите (P&A – Protection and Advocacy agency). (За информацией о действующем законодательстве и системе PTI и P&A обратитесь к разделу о группах поддержки и списку организаций, приведенных в конце этого документа). 
Как только вашему ребенку поставлен диагноз СДВГ и принято решение о применении специальной образовательной программы, школа, работающая во взаимодействии с вами, должна оценить сильные и слабые стороны ребенка и создать Индивидуальную Образовательную Программу (Individualized Educational Program - IEP). Каждый учебный год в школе – это новые учителя и новые задания, этот переход может оказаться весьма затруднительным для ребенка с СДВГ. Ваш ребенок нуждается в серьезной поддержке и поощрении в течение всего этого времени. 
Никогда не забывайте принципиальное правило: лучший защитник вашего ребенка – это вы сами. 
Ваш подросток с СДВГ 
Ваш ребенок с СДВГ успешно добрался до конца начальной школы и начинает учебу в средних, а затем и в старших классах. Хотя вашего ребенка периодически обследовали в течение этих лет, сейчас самое время заново полностью обследовать состояние его здоровья. 
Подростковые годы требуют напряжения сил от большинства детей; для ребенка с СДВГ эти годы вдвойне затруднительны. Со всеми юношескими проблемами – давлением со стороны одноклассников, боязнью неудачи как в школе, так и в общении, низким уровнем самооценки – ребенку с СДВГ справиться труднее. Желание быть независимым, попытки пробовать новое и запретное – алкоголь, наркотики, секс - могут привести к непредвиденным последствиям. Правила поведения, которым до сих пор по большей части следовали, теперь отброшены. Родители могут расходиться друг с другом во мнениях о том, как справиться с поведением подростка. 
Сейчас – больше чем когда-либо – эти правила должны быть четкими и простыми для понимания. Общение между подростками и родителями может помочь подростку понять причины возникновения каждого правила. Когда правило установлено, должно быть ясно, почему оно установлено. Иногда полезно иметь таблицу – ее, как правило, вешают на кухне – в которой перечислены как все правила поведения дома, так и все правила поведения вне дома (в обществе и в школе). Другая таблица может содержать список работ по дому с оставленным для отметки о выполнении местом. 
Когда правила нарушаются – а это так и будет – реагировать на такое неподобающее поведение нужно как можно более спокойно и невозмутимо. Используйте наказание экономно. "Тайм–ауты" работают даже с подростками. Импульсивность и горячий темперамент часто сопутствуют СДВГ. Короткое время, проведенное в одиночестве, действительно может помочь. 
Так как подростки проводят много времени вне дома, со временем могут появиться требования разрешить возвращаться позднее и брать машину. Прислушивайтесь к просьбам вашего ребенка, объясняйте свою точку зрения по этим вопросам и внимательно относитесь к их мнению, и попытайтесь договориться. Общение, ведение переговоров и компромисс должны оказаться полезными . 
Ваш подросток и автомобиль 
Подростки, особенно мальчики, начинают заговаривать о вождении автомобиля к тому времени, как им исполняется 15 лет. В некоторых штатах можно начинать учиться вождению в 15 лет, а получить водительские права в 16 лет. Статистика показывает, что шестнадцатилетние водители чаще участвуют в автодорожных происшествиях в пересчете на каждую милю, проведенную за рулем, чем водители в каком-либо другом возрасте. В 2000 году 18 процентов погибших в авариях, связанных с превышением скорости, оказались юношами в возрасте от 15 до 19 лет. Шестьдесят шесть процентов этих молодых людей не пользовались ремнями безопасности. Молодые люди, страдающие СДВГ, в первые 2-5 лет водительского стажа попадают в аварийные ситуации почти в четыре раза чаще, они с большей вероятностью могут нанести кому-то телесные повреждения в ДТП, их в три раза чаще штрафуют за превышение скорости, чем молодых водителей, не страдающих СДВГ. 
В большинстве штатов после рассмотрения статистики, связанной с автомобильными авариями, в которых принимают участие молодые водители, была введена дифференциальная система выдачи водительских прав (GDL – graduated driver licensing system). В этой системе молодые водители выпускаются на дорогу в результате медленного процесса обучения все более и более сложным навыкам вождения. Эта программа, после того как она была разработана Национальной Администрацией по Безопасности Дорожного Движения и Американской Ассоциацией Управляющих Автотранспортом, состоит из трех ступеней: разрешение на учебную езду, промежуточные (временные) водительские права, и полноценные водительские права. Водители должны продемонстрировать ответственное поведение за рулем на каждой ступени, прежде чем их переведут на следующий уровень. На стадии разрешения на учебную езду взрослый водитель, имеющий соответствующее разрешение, должен постоянно находиться в автомобиле. Этот период времени предоставляется ученику, чтобы он смог практиковаться, практиковаться и практиковаться. Чем больше ваш ребенок управляет автомобилем, тем более подготовленными сможет стать. Ощущение достижения, которое почувствует подросток, страдающий СДВГ, когда желанные водительские права окажутся в его руках, с лихвой компенсирует все затраченное время и усилия. 
Синдром дефицита внимания и гиперактивность у взрослых 
Нарушения, связанные с дефицитом внимания и гиперактивностью, как широко известно, – это детское расстройство, затрагивающее примерно 3-5% детей. Гораздо менее известно, что многие дети, имеющие СДВГ, с большой вероятностью сохранят его и когда повзрослеют. В последние годы были проведены несколько исследований, которые показали, что от 30 до 70 процентов детей, страдающих СДВГ, продолжают проявлять симптомы и во взрослом возрасте. 
Первые исследования взрослых, у которых в детстве не был диагностирован СДВГ, но во взрослом возрасте наблюдались его симптомы, были проведены в конце 70-х годов докторами Paul Wender, Frederick Reimherr, и David Wood. У этих взрослых пациентов, которые имеют подобную симптоматику, был ретроспективно диагностирован СДВГ, после того, как исследователи провели собеседование с их родителями. Исследователи разработали клинические критерии для диагностирования СДВГ у взрослых (критерий Utah), которые объединяют прошлую историю СДВГ с текущими свидетельствами проявления СДВГ. Сейчас появились и другие диагностические оценки; среди них стоит отметить широко применяемую Оценочную Шкалу Коннера (Conners Rating Scale) и Шкалу Расстройств, Связанных с Дефицитом Внимания, Брауна (the Brown Attention Deficit Disorder Scale). 
Обычно взрослые с СДВГ не отдают себе отчета в том, что у них есть подобное расстройство, – они зачастую просто чувствуют, что им трудно организоваться, уделить внимание работе, вовремя появиться к назначенной встрече. Ежедневные обязанности просыпаться, одеваться и готовиться к выполнению дневной работы, необходимость прибыть вовремя на рабочее место и сохранять производительность на работе могут оказаться серьезным испытанием для взрослых, страдающих СДВГ. 
Диагностика СДВГ у взрослых 
Постановка диагноза у взрослых с СДВГ оказывается непростым делом. Во многих случаях, когда ребенку поставлен диагноз такого расстройства, родитель может почувствовать, что у него (или у нее) есть те же симптомы, которые проявляются у ребенка, и впервые в жизни начинает понимать некоторые свои особенности, которые создавали ему проблемы в течение многих лет – рассеянность, импульсивность, неусидчивость. Другие взрослые обращаются за профессиональной помощью от депрессии и тревоги, и обнаруживают, что основная причина некоторых эмоциональных проблем – это СДВГ. У них может прослеживаться целая цепочка школьных проблем или проблем с работой. Зачастую они оказываются участниками частых автомобильных аварий. 
Чтобы поставить диагноз СДВГ, у взрослого пациента должны иметься начавшиеся в детстве, устойчивые и сохраняющиеся сейчас симптомы. Точность постановки диагноза СДВГ у взрослых имеет особую важность, и этот диагноз должен ставиться клиницистом с опытом в области нарушений внимания. Для постановки точного диагноза потребуются история поведения пациента в детстве, а также собеседование с его спутниками жизни, родителями, близкими друзьями и другими людьми, находящимися в близком общении. Должны быть также проведены обследование его физического состояния и психологические тесты. Данное расстройство может сопровождаться другими болезненными состояниями, такими как специфические трудности в обучении, тревожность и аффективные расстройства. 
Правильный диагноз СДВГ может принести чувство облегчения. Человек принес с собой во взрослую жизнь многие негативные представления о самом себе, которые, возможно, привели к низкой самооценке. Теперь он начинает понимать, почему у него возникли некоторые проблемы, и может посмотреть им в лицо. Это может означать, что не только лечение СДВГ, но и психотерапия могут помочь ему справиться с гневом, который он чувствует из-за того, что не смог распознать это расстройство, когда был моложе. 
Лечение СДВГ у взрослых 
Медикаментозное лечение. Как и в случае с детьми, если взрослые пациенты принимают лекарства от СДВГ, они часто начинают с приема психостимуляторов. Лечение психостимуляторами влияет на регуляцию двух нейротрансмиттеров: норадреналина и допамина. Самый последний препарат, одобренный FDA для лечения СДВГ, а именно atomoxetine (Strattera ®), был опробован в контролируемых исследованиях как на детях, так и на взрослых, и его эффективность была подтверждена.
Антидепрессанты рассматриваются в качестве препаратов второй линии для лечения СДВГ у взрослых. Трициклические антидепрессанты старого поколения используются время от времени, так как они, подобно психостимуляторам, оказывают влияние на норадреналин и допамин. Venlafaxine (Effexor ®), новый антидепрессант, также используется потому, что воздействует на норадреналин. Bupropion (Wellbutrin ®), который является антидепрессантом непрямого действия на нейротрасмиттер допамин, оказался эффективным в клинических испытаниях по лечению СДВГ как у детей, так и у взрослых. У него оказывается дополнительная привлекательность, так как он оказывается полезным для снижения потребности в курении. 
При назначении препаратов взрослым пациентам нужно принимать во внимание особые обстоятельства. Взрослым пациентам могут понадобиться меньшие дозы лекарственных препаратов на килограмм веса. Лекарственные препараты могут иметь более продолжительный период полураспада во взрослом организме. Взрослые пациенты могут также принимать другие препараты в связи с другими соматическими заболеваниями: сахарным диабетом или гипертонией. Зачастую взрослые пациенты могут также принимать медицинские препараты от тревожности или депрессии. Все эти переменные параметры должны приниматься во внимание до того момента, когда выписываются медикаментозные средства. 
Обучение и психотерапия. Хотя медикаментозное лечение может принести требуемую помощь, человек может добиться успеха и сам. Для того, чтобы помочь ему в его борьбе, может оказаться полезной как "психообучение", так и индивидуальная психотерапия. Профессиональный тренер может помочь взрослому пациенту, страдающему СДВГ, в том, как организовать свою жизнь, пользуясь "шпаргалками" – большими календарями, расположенными везде, где их можно увидеть с утра, ежедневниками, списками, памятными заметками, а также специальными местами, отведенными для ключей, счетов и документов в повседневной жизни. Задания могут подразделяться на части так, чтобы окончание каждой части могло принести ощущение удовлетворенности. Самое главное, взрослые, страдающие СДВГ, должны знать как можно больше о своих нарушениях. 
Психотерапия может оказаться полезным дополнением к медикаментозному лечению и обучению. Прежде всего, просто способность запомнить время приема у врача – уже шаг вперед в создании распорядка. Терапия может помочь в изменении долговременной низкой самооценки при исследовании причин, которые породили ее. Психотерапевт может поощрить пациента с СДВГ подготовиться к изменениям в жизни, которые привносятся лечением – ощутимой потере импульсивности и склонности к принятию рискованных решений, новому состоянию, когда он может подумать, прежде чем сделать. По мере того, как пациент начинает делать небольшие успехи со своей новой способностью внести организацию в сложный беспорядок своей жизни, он начнет ценить положительные особенности СДВГ – безграничную энергию, теплоту и энтузиазм. 
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ЦЕРЕБРОЛИЗИН В ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА ДЕФИЦИТА ВНИМАНИЯ С ГИПЕРАКТИВНОСТЬЮ У ДЕТЕЙ
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В открытом контролируемом исследовании оценивали эффективность ноотропного препарата церебролизина при лечении синдрома дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) у детей. Обследовано 72 ребенка (61 мальчик и 11 девочек) с СДВГ в возрасте от 7 до 10 лет. 42 пациента получали церебрализин по 2мл (0,08 г) ежедневно внутримышечно, 30 пациентов контрольной группы — низкие дозы поливитаминов. Курс лечения составил 1 мес. Проведенное детям с СДВГ лечение церебролизином сопровождалось положительным эффектом, который выражался в улучшении характеристик поведения (по данным оценки структурированного опросника для родителей), показателей моторики (в виде уменьшения проявлений статико-локомоторной недостаточности), а также когнитивных функций внимания. Положительное действие церебролизина отмечено у 60% детей с СДВГ, тогда как в контрольной группе клиническое улучшение наблюдалось у 10% обследованных. При ЭЭГ-картировании обнаружены достоверные различия исходных параметров ЭЭГ у детей с СДВГ с различной эффективностью терапии церебролизином, поэтому данный метод в перспективе может использоваться для предикции успешности фармакотерапии при СДВГ у детей.

Ключевые слова: синдром дефицита внимания с гиперактивностью, лечение, церебролизин.

The open controlled study evaluated the efficiency of the nootropic agent cerebrolysin in the treatment of hyperactive attention deficit syndrome (HADS) in 71 children (61 boys, 11 girls) aged 7 to 10 years. Of them, 42 children received intramuscular cerebrolysin in a daily dose of 2.0 ml (0,08 g). Thirty controls were given low dose poly vitamins. The regimen of treatment was 1 month. The treatment of cerebrolysin provided a positive effect as better behaviour (as evidenced by their parents replies to the structuraliwd questionnaire), motility (as decreased manifestations of static locomotor insufficiency), and congitive attention. The positive effect of cerebrolysin was observed in 60% of children with HADS whereas improvement was seen in 10% of the controls. EEC mapping showed significant differences in the baseline EEC parameters in children with HADS differently responsive to cerebrolysin, therefore this option may be used in future to predict the effectiveness of pharmacotherapy in children with HADS.

Key words: hyperactive attention deficit syndrome, treatment, cerebrolysin.

Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) представляет собой наиболее часто встречающуюся форму хронических нарушений поведения в детском возрасте. Согласно данным популяционных исследований, его распространенность варьирует от 5,3 до 13% [5]. Распространенность СДВГ мы анализировали в ходе психоневрологического и нейропсихологического обследования 537 учащихся (300 мальчиков и 237 девочек) начальных классов нескольких общеобразовательных школ. СДВГ был диагностирован у 7,6% детей от общего числа обследованных школьников, в том числе у 11,2% мальчиков и у 2,5% девочек. По данным других авторов, среди мальчиков СДВГ встречается чаще, чем среди девочек, в 1,6—7 раз [5]. 

СДВГ проявляется такими не свойственными для возрастной нормы показателями, как избыточная двигательная активность, дефекты концентрации внимания, отвлекаемость, импульсивность поведения, проблемы во взаимоотношениях с окружающими и трудности в обучении [1, З]. Вместе с тем дети с СДВГ часто выделяются своей неловкостью, неуклюжестью, которым соответствует минимальная статико-локомоторная недостаточность или "мягкая" неврологическая симптоматика. 

Лечение СДВГ должно быть комплексным и включать методы коррекции поведения и психотерапию [1, З]. Важное место в лечении СДВГ занимает медикаментозная терапия, которая назначается по индивидуальным показаниям в тех случаях, когда нарушения со стороны когнитивных функций и проблемы поведения у ребенка с СДВГ не могут быть преодолены только с помощью психолого-педагогических и психотерапевтических методов. В настоящее время при медикаментозном лечении СДВГ находят применение различные группы препаратов, в том числе стимуляторы ЦНС (метилфенидат, декстроамфетамин, пемолин), трициклические антидепрессанты (имипрамин, амитриптилин), тиоридазин (сонапакс, меллерил), а также препараты ноотропного ряда. 

За рубежом наиболее широкое применение при лечении СДВГ и других форм минимальных мозговых дисфункций (ММД) получили стимуляторы ЦНС. Согласно результатам клинических испытаний, достоверный регресс симптомов на фоне лечения препаратами этой группы отмечается у 70— 80% детей с СДВГ [II]. Однако препараты этой группы противопоказаны детям младше 6 лет. Показано, что в процессе лечения стимуляторами ЦНС наблюдаются благоприятные краткосрочные эффекты, выражающиеся в улучшении внимания, памяти и академических навыков, с одной стороны, а также в нормализации поведения и социальных контактов, с другой. Первостепенное значение в последние годы приобретает оценка долговременных результатов лекарственной терапии СДВГ, поскольку проблемы поведения у таких детей не исчезают по мере взросления, а лишь претерпевают определенные изменения. Гиперактивность сама по себе не является ведущей причиной трудностей в обучении. Кроме того, проявления гиперактивности по мере взросления постепенно уменьшаются, тогда как нарушения внимания продолжают сохраняться и в подростковом, и во взрослом возрасте, становясь причиной академических, профессиональных и социальных трудностей. При проведении специальных тестов, позволяющих оценить академические способности школьников, было установлено, что дети с СДВГ, получавшие в течение нескольких лет курсы терапии стимуляторами ЦНС, не отличались по своим показателям от детей с СДВГ, не получавших никакого лечения [3, II]. По-видимому, это свидетельствует о сохранении трудностей как в применении уже изученных материалов, так и в усвоении новых. 

Кроме того, прием стимуляторов ЦНС может сопровождаться неблагоприятными побочными эффектами. Наиболее частыми из них являются раздражительность, нарушения сна, снижение аппетита и массы тела, боли в животе. К числу более редких побочных эффектов относятся головная боль, тошнота, головокружение, сухость во рту, запоры. Большинство из перечисленных симптомов исчезают самопроизвольно через несколько дней после начала лечения. Эти препараты нельзя назначать детям с СДВГ, у которых когда-либо наблюдались тики, поскольку они способны их усиливать. Одним из самых существенных побочных эффектов стимуляторов ЦНС является торможение роста. Поиски механизмов, лежащих в основе торможения роста во время лечения стимуляторами ЦНС, показали, что прием метилфенидата в дневные часы способствует высвобождению гормона роста, нарушая тем самым нормальный ритм его суточной секреции с максимумом в ночные часы [З]. Открытие данного механизма ставит перед специалистами несколько проблем, так как нарушение нормального цикла высвобождения гормона роста может воздействовать не только на скорость роста, но и на другие критические аспекты физического развития, в частности на половое созревание. Эффекты ноотропов при СДВГ изучены недостаточно, особенно по сравнению с обширной информацией об особенностях терапевтического действия психостимуляторов.

Материал и методы исследования
Изучение терапевтической эффективности церебролизина при СДВГ у детей проведено в ходе открытого контролируемого исследования. С этой целью обследовано 72 ребенка с СДВГ (61 мальчик и 11 девочек) в возрасте от 7 до 10 лет. Диагноз СДВГ (сочетанная форма или форма с преобладанием нарушений внимания) ставили на основании критериев классификации DSM-4 [8]. Длительность существования симптомов СДВГ составляла не менее б мес, возраст их появления — до 7 лет. Общий уровень интеллектуального развития детей с СДВГ был нормальным (показатели IQ по тесту Векслера превышали 90), росто-весовые параметры также находились в пределах нормы. 

Все дети с СДВГ были разделены на 2 группы. Пациентам 1-й группы (35 мальчиков и 7 девочек) назначали терапию церебролизином по 2 мл (0,08 г) внутримышечно в виде однократного введения в утренние часы в течение 30 дней. Дети 2-й группы (26 мальчиков и 4 девочки) получали малые дозы поливитаминов перорально через день в течение 1 мес. Церебролизин вводили с постепенным наращиванием дозы по следующей схеме: 1-й день 0,5 мл; 2-й и 3-й дни по 1 мл; 4-й и 5-й дни по 1,5 мл; с 6-го по 30-й день по 2 мл. Для оценки эффективности терапии использовали методы, которые позволяют получить не только качественную, но и количественную характеристику анализируемых у детей с СДВГ показателей: 1) анкетирование родителей с помощью структурированного опросника С. Conners [6]; 2) исследование координаторной сферы и "мягкой" неврологической симптоматики по методике М. Denckia [7]; 3) исследование сферы внимания с помощью корректурной пробы, субтеста "кодирование" по методике Векслера для исследования уровня интеллектуального развития, теста Струпа. 

Обследование детей с СДВГ проводили до начала терапии (0-й день) и в день завершения курса лечения (30-й день). Статистическую обработку данных осуществляли с использованием непараметрического критерия Вилкоксона (пакет стандартных статистических программ BMDP). 

В ходе индивидуальной оценки положительными результаты лечения считали в тех случаях, когда у ребенка улучшались характеристики поведения, наблюдался регресс "мягкой" неврологической симптоматики, существенно улучшалось выполнение по меньшей мере 2 заданий на внимание при отсутствии ухудшения результатов выполнения 3-го задания. 

В 0-й и 30-й дни у детей с СДВГ, получавших лечение церебролизином, проводили также ЭЭГ-исследование. Для записи ЭЭГ использовали электроэнцефалограф ERA-18 ("О. Т. Е. Biomedica", Италия). Запись осуществляли от 16 зон коры монополярно относительно двух спаренных ушных электродов. Электроды располагали согласно международной системе 10—20. При регистрации ЭЭГ пациент находился в состоянии спокойного бодрствования с закрытыми глазами. Использовали пробы с открыванием глаз, ритмической фотостимуляцией и гипервентиляцией. Наряду с визуальным анализом кривых осуществляли ЭЭГ-картирование с помощью системы "Brain Alias" ("Bio-Logic Inc", США), частота отцифровки составляла 128 Гц. После удаления артефактов отрезки ЭЭГ подвергали спектральному анализу с помощью быстрого преобразования Фурье. Всего использовано не менее 25 2-секундных отрезков анализа. Полученные данные представлены в виде значений спектральной плотности (СП) в узких частотных диапазонах: от 1,5 до 20 Гц с шагом 0,5 Гц. В группе детей с СДВГ сравнивали значения СП ЭЭГ до и после лечения, а также с аналогичными показателями в группе из 46 здоровых детей того же возраста. Использовали критерий t Стьюдента и непараметрический критерий Манна—Уитни (пакет стандартных статистических программ BMDP).

Результаты исследования и обсуждение
Эффективность лечения, по данным оценки динамики индивидуальных показателей, была следующей. В результате терапии церебролизином клиническое улучшение достигнуто у 60% детей, при лечении поливитаминами — у 10%. Случаев ухудшения в обеих группах не отмечено, т. е. у всех остальных детей существенных изменений состояния в ходе проведенного лечения не обнаружено. Ни у кого из обследованных на фоне лечения церебролизином не наблюдалось каких-либо нежелательных побочных эффектов. Что касается положительной динамики у 10% детей контрольной группы, то данный факт мог быть обусловлен как эффективностью предлагавшихся родителям рациональных воспитательных подходов, так и свойственными клинике СДВГ некоторыми колебаниями выраженности симптомов этого расстройства на протяжении времени. 

Результаты анкетирования родителей свидетельствовали об улучшении характеристик поведения детей с СДВГ к моменту окончания лечения в 1-й группе, тогда как в группе сравнения статистически значимой динамики не было. Предлагавшийся опросник включал перечень из 93 симптомов, каждый из которых в зависимости от степени его выраженности оценивали в баллах. Определяли общую сумму баллов, а также проводили суммарную оценку по группам симптомов по отдельным шкалам: "импульсивность — гиперактивность", "проблемы поведения", "тревожность", "трудности с учебой в школе", "психосоматические жалобы". Лечение церебролизином способствовало как достоверному увеличению общей суммы баллов, так и повышению всех перечисленных оценок по шкалам. В контрольной группе статистически значимых изменений этих оценок не зарегистрировано. 

При исследовании неврологического статуса у детей с СДВГ обычно не удается обнаружить какой-либо характерной очаговой неврологической симптоматики. Вместе с тем они выделяются своей моторной неловкостью, которой соответствует "мягкая" неврологическая симптоматика в виде дискоординации движений по типу элементов статико-локомоторной и динамической атаксии, дисдиадохокинеза, недостаточности тонкой моторики, наличия синкинезий. При исследовании моторики и "мягкой" неврологической симптоматики у детей с СДВГ им предъявляли две группы заданий, качество выполнения каждой из которых оценивали в баллах: 1) пробы на ходьбу по линии, пробы на удержание равновесия и поз; 2) задания на чередование движений конечностей. После проведенного лечения у пациентов 1-й группы наблюдалась отчетливая положительная динамика. При выполнении заданий на ходьбу и равновесие это выражалось в виде уменьшения числа ошибок (например, отклонений от линии при ходьбе) и выраженности пошатывания, в тенденции к использованию вспомогательных установок рук. В пробах на чередование движений конечностей регистрировалось уменьшение гиперметрии, дизритмии, зеркальных движений, синкинезий. Все это обусловило достоверное улучшение суммарных балльных оценок за качество выполнения обоих типов заданий в группе детей, получивших курс лечения церебролизином. В контрольной группе наблюдалось незначительное улучшение качества выполнения этих заданий, что, по-видимому, связано с эффектом "тренировки" в результате их повторения. 

Особое внимание было уделено оценке времени выполнения проб, включавших 20 последовательных движений в правых и левых конечностях: постукивания носком стопы, покачивания стопой с пятки на носок, хлопки по колену, пронацию — супинацию кисти с хлопками по колену, удары указательным пальцем кисти о большой палец, последовательные удары 2—5 пальцами кисти о большой палец (всего 12 заданий). На 30-й день у детей с СДВГ 1-й группы наблюдалось достоверное улучшение времени выполнения 8 заданий из 12, тогда как в контрольной группе — лишь 2 заданий. Таким образом, лечение церебролизином оказывало значительное положительное влияние на изученные параметры моторики у детей с СДВГ. 

Согласно современным представлениям, внимание представляет собой самостоятельную целостную составляющую среди других когнитивных функций. Но вместе с тем внимание — это многомерное понятие, включающее в себя такие компоненты, как поддерживаемое внимание, избирательное внимание, торможение импульсивных действий, выбор необходимых реакций с контролем за их осуществлением. Так, поддерживаемое внимание рассматривается как способность сохранять необходимую реакцию во время продолжительной и повторяющейся деятельности. У обследованных нами детей с СДВГ оно оценивалось с помощью корректурной пробы. Избирательное внимание имеет две формы: направленную и распределенную. Направленное внимание (способность реагировать на специфические стимулы дискретно, по-разному) изучалось нами с помощью субтеста "кодирование" согласно методике исследования интеллекта Векслера; распределенное внимание (способность осуществлять несколько когнитивных операций в ходе выполнения одного и того же задания) — с помощью теста Струпа. 

При выполнении корректурной пробы учитывали время выполнения и число допущенных ошибок (по типу пропусков) в 3 ее последовательных частях. Предлагавшееся задание представляло собой последовательное расположение "узоров", состоящих из 3, 4 или 5 точек, в виде 33 строк. Испытуемому предлагали вычеркивать все "узоры" из 4 точек (имевшие очертания квадрата или ромба), перемещаясь в каждой строке в направлении слева направо и поочередно от одной строки к другой. Согласно данным обследования в динамике, значимым показателем при выполнении этого задания для детей с СДВГ является число допущенных ошибок (пропусков). В 1-й группе детей с СДВГ на 30-й день по сравнению с 0-м днем регистрировалось существенное уменьшение числа ошибок, тогда как в контрольной группе этот показатель практически не изменился. 

В субтесте "кодирование" детям предлагали по имеющемуся образцу вписать в пустые клетки, помещенные под цифрами, символы, соответствующие каждой из цифр, стараясь при этом правильно заполнить как можно большее число клеток в течение 2 мин. Выполнение субтеста "кодирование" оценивали в баллах в соответствии с принципами методики Векслера для исследования интеллекта у детей. К 30-му дню в группе детей, прошедших курс лечения церебролизином, наблюдалось достоверное увеличение средней балльной оценки по сравнению с аналогичным показателем в 0-й день, что свидетельствовало об улучшении функции направленного внимания (соответственно 11,8 ± 0,8 и 10,0 ± 0,7; р < 0,01). В то же время в группе сравнения результаты субтеста "кодирование" на 30-й и 0-й дни (соответственно 11,7±0,9 и 11,3±0,9; различие недостоверно) оставались практически неизменными. 

Изучение показателей распределенного внимания с помощью теста Струпа также позволило установить их положительную динамику после проведения детям с СДВГ курса лечения церебролизином (см. таблицу). В ходе этого задания детям предъявляли карту с многократно напечатанными на ней в случайном порядке словами "красный", "желтый", "зеленый", "синий" (всего 10 строк по 10 слов). Данные слова напечатаны на карте цветными красками тех же тонов, но таким образом, что цвет печати ни в одном случае не соответствует значению слова, обозначающего цвет. Задача ребенка — перечислить вслух по порядку цвета, которыми напечатаны слова, не читая их, и постараться сделать это как можно быстрее. Результаты выполнения задания оценивали по числу допущенных ошибок и затраченному времени. Как видно из таблицы, оба показателя достоверно улучшились в 1-й группе детей и существенно не изменились во 2-й. 

Результаты выполнения теста Струпа детьми с СДВГ до и после лечения

	Группа обследованых
	День обследования
	Число ошибок
	Время выполнения теста, с

	1-я (лечение церебролизином)
	0-й
	3,9 ± 1,4
	237 ± 14

	
	30-й
	2,0 ± 0,7*
	197 ± 12*

	2-я (лечение поливитаминами)
	0-й
	4,0 ± 1,0
	194 ± 13

	
	30-й
	2,4 + 8,0
	194 ± 15


До и после курса лечения церебролизином у детей с СДВГ проводили ЭЭГ-исследование. Визуальный анализ фоновой ЭЭГ показал, что у всех детей имелись те или иные нарушения корковой ритмики, варьировавшие по степени выраженности от легких до умеренных. Изменения структуры a-ритма были обнаружены в 60% случаев и проявлялись недостаточной его регулярностью, неравномерностью по частоте и амплитуде. Амплитуда a-волн в затылочных зонах коры изменялась от 30 до 160 мкВ, частота колебалась от 7,5 до 12 Гц при средних значениях 8—9 Гц. У большинства детей в небольшом количестве была представлена диффузная медленноволновая активность в виде нерегулярных 0-А-колебаний невысокой амплитуды, акцентированная в теменно-центральных отделах коры. У 79% детей с СДВГ выявлялись признаки повышенной возбудимости глубоких структур мозга в виде отдельных билатеральных вспышек медленных колебаний в фоновой записи и при проведении гипервентиляционной пробы. Таким образом, при визуальном анализе фоновой ЭЭГ у детей с СДВГ определялись негрубые нарушения биоэлектрической активности мозга. Сравнение этих данных с нормативными показателями для детей того же возраста свидетельствует о некоторой незрелости процессов корковой регуляции у детей с СДВГ. Повторные ЭЭГ-исследования после проведения курса лечения церебролизином не выявили значительной динамики ЭЭГ-картины у детей с СДВГ. 

В ходе оценки эффективности терапии церебролизином у детей с СДВГ проводили также ЭЭГ-картирование в узких полосах частот, с помощью которого был выявлен ряд особенностей спектральных характеристик ЭЭГ, присущих группе детей с СДВГ в целом, а также подгруппам детей с СДВГ с различной результативностью лечения. По сравнению со здоровыми сверстниками у детей с СДВГ нами ранее были выявлены определенные отличия спектральных ЭЭГ-характеристик в виде уменьшения СП сенсомоторных ритмов a- и b-диапазонов частот [2]. После курса терапии церебролизином наблюдалось значительное уменьшение этих различий. Следует отметить, что данное влияние церебролизина на спектральные ЭЭГ-характеристики сохранялось и через 1 мес после завершения лечения. Кроме того, были обнаружены достоверные различия исходных ЭЭГ-параметров у мальчиков с СДВГ с разной эффективностью терапии. У детей с положительным эффектом от лечения церебролизином имело место увеличение СП сенсомоторных ритмов в q-полосе частот по сравнению с этим параметром у детей, не отреагировавших на терапию, а также определялось меньше отличий при ЭЭГ-картировании от группы здоровых сверстников. После курса терапии церебролизином, по данным ЭЭГ-картирования, дети с СДВГ с положительным клиническим эффектом от лечения практически не имели отличий от здоровых детей. 

Таким образом, проведенное детям с СДВГ лечение церебролизином сопровождалось положительным эффектом, который выражался в улучшении характеристик поведения, показателей моторики в виде уменьшения проявлений статико-локомоторной недостаточности, а также когнитивных функций — поддерживаемого, направленного и распределенного внимания. Положительное влияние церебролизина в наших наблюдениях имело место у 60% детей с СДВГ. Следует отметить, что при точном соблюдении схемы назначения церебролизина (постепенное увеличение дозы, назначение препарата строго в утренние часы) практически не наблюдается каких-либо нежелательных клинических, нейропсихологических и ЭЭГ-феноменов, что свидетельствует о хорошей переносимости препарата. Поскольку при ЭЭГ-картировании были обнаружены достоверные различия исходных ЭЭГ-параметров у детей с СДВГ с разной эффективностью терапии церебролизином, то ЭЭГ-картирование, по-видимому, может использоваться для предикции успешности фармакотерапии при СДВГ у детей. Актуальным представляется дальнейшее изучение этого вопроса. 

36 из 42 детей, помимо осмотров до и непосредственно после окончания курса лечения церебролизином (0-й и 30-й дни), прошли также полное повторное обследование через 1 мес после завершения терапии (60-й день). Индивидуальная оценка результатов, полученных у этих 36 детей с СДВГ в 0-й и 60-й дни, и анализ клинической динамики свидетельствовали о стойком улучшении состояния у 42% из них. Аналогичное обследование в 60-й день прошли также 19 детей с СДВГ, получившие курс лечения поливитаминами в низких дозах: ни у одного из них к 60-му дню не наблюдалось улучшения состояния по сравнению с 0-м днем. 

Как можно объяснить стабильность улучшения у ряда детей с СДВГ характеристик поведения, моторики и внимания не только после проведения курса лечения церебролизином, но и через 1 мес после его окончания? Нельзя исключить полностью влияние некоторой тренировки детей при повторном проведении тестов на моторику и внимание, но следует учесть, что вывод о клиническом улучшении основывался также на описаниях поведения детей со стороны родителей при заполнении опросника. Кроме того, стойкое улучшение оцениваемых показателей было неслучайным, так как сопровождалось сохранением изменений спектральных ЭЭГ-характеристик в период от 0-го до 30-го дня и вплоть до 60-го дня. 

Известно, что церебролизин содержит биологически активные аминокислоты и пептиды, которые, проникая через гематоэнцефалический барьер, регулируют внутриклеточный обмен и улучшают синаптическую передачу. В результате их действия увеличивается эффективность аэробного энергетического метаболизма, улучшается внутриклеточный синтез белка, уменьшается негативное влияние лактат-ацидоза. Как показано в последние годы, пептидная фракция церебролизина проявляет нейронспецифическую нейротрофическую активность [9]. Нейротрофические факторы определяются как секреторные белки, действующие непосредственно на нейроны, регулирующие их долговременное переживание, вызывающие дифференциацию, защищающие нейроны от последствий различного вида повреждений и поддерживающие их регенерацию; фактор роста нервов (ФРН) — первый открытый белок, стимулирующий рост, представляет особый интерес в связи с его специфическим действием на холинергические нейроны базальных отделов переднего мозга. Т. Satou и соавт. [10] получили данные о том, что действие церебролизина сходно с эффектом ФРН. Церебролизин увеличивал также переживание и реакцию спраутинга нейронов ствола головного мозга цыплят in vitro [4]. Таким образом, церебролизин способен ускорять дифференцировку нервных клеток и процесс формирования их отростков, увеличивать количество дендритных шипиков и плотность самих дендритов, стимулируя тем самым нейрогенез и оказывая положительное влияние на синаптическую пластичность в постнатальном онтогенезе [9]. 

Вполне возможно, что обнаруженное сохранение положительного терапевтического эффекта церебролизина при лечении детей с СДВГ объясняется его нейротрофическим действием. СДВГ является одним из клинических вариантов ММД, которые в настоящее время рассматриваются как особые формы дизонтогенеза, характеризующиеся возрастной незрелостью отдельных высших психических функций и асинхронностью их развития. Известно, что развитие мозга ребенка происходит не за счет увеличения количества нейронов, а за счет возрастания числа межнейрональных связей. Вот почему одной из важных причин нарушений развития высших психических функций у детей служит дефицит межнейрональных связей. С учетом нейротрофического действия церебролизина его применение в терапии СДВГ и ММД в целом представляется весьма перспективным.
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Гиперактивностьс дефицитом внимания у 
детей: современные подходы к 
фармакотерапии
Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) представляет исключительно 
актуальную проблему в связис высокой распространенностью среди детского населения, 
достигающей по данным отечественных и зарубежным исследований 4-10 %, 
выраженными трудностямиобучения и нарушениями поведения у детей этой группы. 
Социальная значимость проблемы определяется тем, что к подростковому возрасту у этих 
детей можетнаблюдаться нарастание нарушений поведения. Подростки с СДВГ входят в 
группу риска по совершению антисоциальных действий и правонарушений, 
развитиюалкоголизма и наркоманий. Поэтому усилия специалистов должны быть 
направлены на своевременную диагностику и коррекцию СДВГ. 
Клиническую картину СДВГ определяют не только избыточная двигательная активность и 
импульсивность поведения, но также нарушениякогнитивных функций (внимания и 
памяти) и двигательная неловкость, обусловленная статико-локомоторной 
недостаточностью. Эти проявления взначительной степени связаны с недостаточностью 
организации, программирования и контроля психической деятельности и указывают на 
важную роль дисфункциипрефронтальных отделов больших полушарий головного мозга в 
генезе СДВГ. Формирование концепции СДВГ имело тесную связь с развитием 
представлений оминимальных мозговых дисфункциях (ММД). СДВГ представляет собой 
наиболее распространенный вариант ММД. 
Лечение СДВГ должно быть комплексным и включать методы модификации поведения, 
психотерапии, педагогической и нейропсихологическойкоррекции. Лекарственная терапия 
назначается по индивидуальным показаниям в тех случаях, когда нарушения со стороны 
когнитивных функций и проблемы поведения уребенка с СДВГ не могут быть преодолены 
лишь с помощью немедикаментозных методов. В настоящее время при лечении СДВГ 
находят применение различныепрепараты. За рубежом с этой целью обычно используются 
психостимуляторы (метилфенидат, пемолин) либо трициклические антидепрессанты, реже 
- тиоридазин. Учитываявысокие показатели распространенности СДВГ в детской 
популяции, продолжается поиск новых эффективных фармакотерапевтических средств для 
лечения этогосостояния, в том числе среди препаратов ноотропного ряда. Исследования в 
данном направлении весьма актуальны и в связи с тем, что применение 
психостимуляторов,антидепрессантов и тиоридазина в лечении СДВГ нередко 
сопровождается побочными эффектами. 
Целью настоящего исследования явилось сравнительное изучение терапевтической 
эффективности ноотропных препаратов, а также сонапаксапри СДВГ у детей. 
Характеристика пациентов и методы исследования. Всего было обследовано 160 детей 
с СДВГ в возрасте от 7 до 10 лет. Диагноз СДВГустанавливался по данным клинического, 
психологического и нейрофизиологического обследования. Постановка диагноза 
основывалась на критериях 10-го пересмотраМеждународной классификации болезней 
[ВОЗ, 1994] для гипердинамического (гиперкинетического) синдрома с дефицитом 
внимания. Одновременно использовалиськритерии диагноза СДВГ по классификации 
DSM-IV [1994] Американской психиатрической ассоциации, которые рекомендованы ВОЗ 
в качествеисследовательских диагностических критериев [ВОЗ, 1994]. Основываясь на 
классификации DSM-IV, пациенты были распределены на две группы: 1 - ссочетанной 
формой СДВГ (СДВГ/ВГ) и 2 - с формой СДВГ с преимущественными нарушениями 
внимания (СДВГ/В). 
Таблица 1. Исследованные группы детей с СДВГ, получавших медикаментозное 
лечение
№ группы
Лекарственный препарат
Число 
обследованных
Лечение, 30-
дневный курс: 
дозы(средняя и 
суточная), способ, 
кратность и время 
введения
1.
Церебролизин
42: 35 мальчиков, 7 
девочек
0,1 мл/кг (2,0-3,0 
мл) 
внутримышечно, 
ежедневно, 1 раз в 
день (в утренние 
часы)
2.
Пирацетам
27: 21 мальчик, 6 
девочек
40 мг/кг (800-1200 
мг) перорально, в 
2-3 приема (утром 
и днем)
3.
Фенибут
20: 17 мальчиков, 3 
девочки
12,5 мг/кг (250-375 
мг) перорально, в 
2-3 приема (утром 
и днем)
4.
Инстенон
22: 18 мальчиков, 4 
девочки
1,5-2 таблетки в 
день перорально, в 
2 приема (утром и 
днем); в одной 
таблетке: 50 мг 
этамивана, 20 мг 
гексобендина, 60 мг 
этофиллина
5.
Сонапакс(группа 
сравнения)
18: 16 мальчиков, 2 
девочки
1 мг/кг (20-30 мг) 
перорально, в 3 
приема (утром, 
днем и вечером)
6.
Поливитамины 
(контрольная группа)
31: 27 мальчиков, 4 
девочки
по 1 пастилке 
перорально, 
однократно, через 
день (утром)
Общий уровень интеллектуального развития детей с СДВГ был нормальным (показатели 
IQ по тестуД.Векслера превышали 90), росто-весовые показатели находились в пределах 
нормы. Из исследования исключались дети с наличием в анамнезе 
нейроинфекций(менингита, энцефалита), эпилепсии, хронических соматических 
заболеваний, анемии, эндокринных заболеваний (гипер- и гипотиреоза, сахарного 
диабета),психических нарушений, связанных с психопатией, аффективными 
расстройствами, шизофренией, аутизмом, умственной отсталостью. 
Таблица 2. Комплексная методика оценки эффективности лечения СДВГ у детей
1. Анкетирование родителей с помощью структурированного опросника C.K.Conners 
[1985]. 
2. Исследование координаторной сферы и "мягкой" неврологической симптоматики по 
методике M.B.Denckla [1985]. 
3. Исследование слухо-речевой и зрительной памяти по методике 
"Лурия-90" [Э.Г.Симерницкая, 1991]. 
4. Исследование сферы внимания: 
а) поддерживаемое внимание - корректурная проба в модификацииBourdon-Vos; 
б) направленное внимание - тест "кодирование" из методики Д.Векслера; 
в) распределенное внимание - тест Струпа; 
г) серия заданий на реакцию выбора с определением времениреакции.
В открытом контролированном исследовании дети с СДВГ были разделены на шесть 
групп (табл.1), в каждой из которых проводился курс лечения в течение одного месяца в 
виде монотерапии. В четырех группах детям с СДВГ назначался один из ноотропов: 
42ребенка получали пептидергический препарат церебролизин, 27 - пирацетам, 20 - 
фенибут, 22 - комбинированный препарат инстенон. В группе сравнения 18 
детямназначался сонапакс (производное фенотиазина). В контрольной группе 31 ребенок 
принимал поливитамины пиковит в низких дозах. Дозы препаратов, способы введенияи 
периодичность их приема приводятся в таблице 1. С целью улучшения переносимости в 
начале лечения производилось постепенное повышение доз. 
Таблица 3. Динамика результатов исследования координаторной сферы и "мягкой" 
неврологической симптоматики у детей с СДВГ на фоне лечения (M ± m)
Лечение
Дни
Общая сумма 
баллов
Оценка за 
задания на 
ходьбу и 
равновесие, 
баллы
Оценка за 
задания на 
чередование 
движений, 
баллы
Церебролизин
0
48,7±3,1
16,2±1,7
31,8±1,4
30
33,3±2,1*
10,5±1,0*
23,5±1,4*
Пирацетам
0
43,1±4,5
14,2±2,3
28,9±2,6
30
31,3±2,9*
11,0±1,8
21,8±1,9*
Фенибут
0
46,9±2,9
13,3±1,7
33,6±2,0
30
40,2±3,0
12,8±1,6
27,4±2,2
Инстенон
0
55,0±2,6
19,3±1,5
35,7±1,8
30
40,6±2,6*
11,0±1,3*
29,6±2,0*
Сонапакс
0
49,1±4,7
13,9±2,3
35,3±2,7
30
38,8±3,6*
10,9±2,1
27,9±2,5
Поливитамины
0
44,3±2,7
13,5±1,1
30,6±1,9
30
39,4±2,0
10,9±1,0
28,5±1,4
Примечание. * - достоверное улучшение, p<0,01.
С целью оценки эффективности лечения все пациенты проходили двукратное 
обследование:непосредственно перед началом лечения (день 0) и в день его окончания 
(день 30). Эффективность оценивалась как с качественной, так и с 
количественнойстороны, с использованием специально разработанной комплексной 
методики (табл. 2). 
При индивидуальной оценке положительными результаты лечениясчитались в тех 
случаях, когда у ребенка существенно улучшались характеристики поведения, моторики, 
памяти, а также результаты выполнения по меньшей мере двухиз четырех заданий на 
внимание при отсутствии ухудшения результатов в двух остальных. 
Таблица 4. Особенности действия исследованных препаратов на 
показателиповедения, моторики, внимания и памяти у детей с СДВГ: 
положительные эффекты 
Исследова
нные 
показател
и
Цереброл
изин
Пирацета
м
Фенибут
Инстенон
Сонапакс
Поливита
мины
ПОВЕДЕНИЕ:
Общая 
оценка по 
опроснику 
C.K.Conne
rs
+
+
+
+
Оценка по 
шкалам:
+
Импульси
вность-
гиперакти
вность
+
Проблемы 
поведения
+
+
Тревожно
сть
+
+
+
Трудности 
обучения
+
Психосом
атические 
жалобы
+
МОТОРИ
КА:
Общая 
оценка по 
методике 
M.B.Denck
la
+
+
+
+
Крупные 
локомоци
и
+
+
Последова
тельные 
движения 
конечност
ей
+
+
+
ВНИМАН
ИЕ:
+
+
+
+
ПАМЯТЬ:
Слухо-
речевая
+
+
Зрительна
я
+
+
Примечание. + - положительное влияние лечения на исследованные 
показатели и функции
Результаты и их обсуждение. Эффективность лечения по оценке динамики 
индивидуальныхпоказателей оказалась следующей: при лечении церебролизином 
улучшение состояния было достигнуто у 60 % детей с СДВГ, пирацетамом - 48%, 
фенибутом - 50%,инстеноном - 59%. На фоне терапии сонапаксом (группа сравнения) 
положительная динамика отмечалась у 22% детей с СДВГ, поливитаминами (контрольная 
группа) -только у 10%. У остальных пациентов существенных изменений состояния в ходе 
проведенного лечения не обнаруживалось. Что касается положительной динамики у10% 
детей контрольной группы, то данный факт мог обусловливаться свойственными клинике 
СДВГ некоторыми колебаниями выраженности симптомов на протяжениивремени. 
Согласно результатам анкетирования родителей с помощью структурированного 
опросника C.K.Conners, общее улучшение поведения детей сСДВГ прослеживалось после 
курса церебролизина, семакса, пирацетама, инстенона и сонапакса. Характеристики 
поведения детей с СДВГ также оценивались по пятишкалам: "импульсивность-
гиперактивность", "проблемы поведения", "тревожность","трудности обучения", 
"психосоматические жалобы". В группе, получавшей лечениецеребролизином, было 
отмечено достоверное улучшение балльных оценок по всем пяти шкалам, по окончании 
лечения пирацетамом - "проблемы поведения" и"тревожность", сонапаксом - 
"импульсивность-гиперактивность" и "тревожность". 
В неврологическом статусе для пациентов с СДВГ былихарактерны негрубые нарушения в 
координаторной сфере: в 100% случаев у них обнаруживались нарушения тонкой моторики 
и элементы динамической атаксии, в 84%случаев - признаки статико-локомоторной 
недостаточности. Дети с СДВГ гораздо хуже, чем их здоровые сверстники, справлялись с 
выполнением двух типов заданийметодики M.B.Denckla: на крупные локомоции и пробы 
на чередование движений конечностей. Общие суммы баллов и балльные оценки за 
первую и вторую частиисследования были у детей с СДВГ достоверно хуже (более 
высокими), чем у здоровых сверстников. Это обусловливалось значительным числом 
ошибок, наличиемпошатывания, тенденции к использованию вспомогательных установок 
рук и падению при выполнении заданий на ходьбу и равновесие. В пробах на мелкую 
моторику у детейс СДВГ отмечались гиперметрия, дизритмия, большое количество 
синкинезий в виде зеркальных движений, сопутствующих движений мышц лица, головы, 
туловища,конечностей, медленный темп выполнения последовательных движений. 
На фоне лечения ноотропами у детей с СДВГ наблюдалисьотчетливые положительные 
изменения в двигательной сфере. Это обусловило достоверное улучшение суммарных 
оценок за выполнение заданий методикиM.B.Denckla в группах, прошедших курс 
церебролизина, пирацетама и инстенона (табл. 3). Значительное улучшение балльной 
оценки за задания на ходьбу иравновесие регистрировалось после лечения 
церебролизином, семаксом и инстеноном, за пробы на чередование движений - 
церебролизином, пирацетамом иинстеноном. В контрольной группе не наблюдалось 
существенных изменений качества выполнения этих заданий; у детей с СДВГ, которым 
назначался сонапакс,отмечалось улучшение общей суммы баллов, а оценки за каждый из 
двух разделов методики не претерпели достоверных изменений. 
Положительным влиянием на поддерживаемое внимание обладали все ноотропы, но в 
большей степени данный эффект проявлялся при лечениицеребролизином и инстеноном. 
В группах пациентов, прошедших курс церебролизина, фенибута и инстенона, 
наблюдалось достоверное увеличение средней балльнойоценки за выполнение теста 
"кодирование", что свидетельствовало об улучшении направленного внимания. Изучение 
показателей распределенного внимания такжепозволило установить их положительную 
динамику: в группах детей с СДВГ, получавших церебролизин, пирацетам, фенибут и 
инстенон, заметно улучшилисьточность и скорость выполнения теста Струпа. В группах 
сравнения и контроля результаты, продемонстрированные при исследовании внимания в 
день 0, оставалисьпрактически неизменными ко дню 30. 
Обобщенные данные по оценке влияния изученных препаратов напоказатели поведения, 
моторики, внимания и памяти представлены в табл. 4. Действие каждого из них 
отличалось своеобразием, что можно использовать вклинической практике при разработке 
тактики лечения с учетом индивидуальных особенностей детей с СДВГ. Так, ноотропы по-
разному влияли на характеристикипамяти детей с СДВГ. Состояние слухо-речевой памяти 
улучшали инстенон и фенибут, зрительной памяти - пирацетам и церебролизин. Следует 
подчеркнуть, чтосонапакс и поливитамины не оказывали значимого действия на 
показатели внимания и памяти у детей с СДВГ. 
Нежелательные побочные эффекты в группе обследованных детей с СДВГ на фоне 
лечения ноотропами наблюдались редко, не были стойкими изначительно выраженными 
и регрессировали самостоятельно без изменений доз препаратов. Обычно они возникали 
при неточном соблюдении родителями схемыназначения ноотропов с постепенным 
увеличением дозы, приемом препаратов в утренние и дневные часы. При лечении 
церебролизином они были зафиксированы в 2(5%) случаях(1 - учащение головных болей, 1 
- трудности засыпания), пирацетамом - в 1 (4%) случае (нарастание эмоциональной 
лабильности), фенибутом- в 2 (10%) случаях (1 - нарастание эмоциональной лабильности, 
1 - беспокойный сон) и инстеноном - в 2 (9%) случаях (1 - появление эмоциональной 
лабильности иголовной боли, 1 - то же с возникновением болей в животе). В отличие от 
этого во время приема сонапакса у 5 детей с СДВГ (28%) родители отметили 
появлениепсихической заторможенности и сонливости в дневные часы, причем эти 
явления расценивались, как умеренно или значительно выраженные, и потребовали 
снижениядозы этого препарата. В исследованиях зарубежных авторов также указывается 
на значительную частоту и выраженность побочных эффектов тиоридазина (сонапакса)при 
лечении СДВГ у детей, в то время как общая его терапевтическая эффективность при 
СДВГ гораздо ниже, чем у психостимуляторов [Spencer T. исоавт., 1996; Findling R.L. и 
соавт., 1998]. В связи с этим его применение рекомендуется ограничивать лишь наиболее 
трудными для лечения формами СДВГ, вчастности сопровождающимися стойкими 
нарушениями поведения. 
Динамика электроэнцефалограммы (ЭЭГ) у детей с СДВГ впроцессе лечения 
ноотропами. До и после курса лечения ноотропными препаратами большинству детей с 
СДВГ (60 человек) повторно проводилосьЭЭГ-исследование. Анализ ЭЭГ показал, что до 
лечения у всех детей имелись те или иные изменения биоэлектрической активности мозга, 
варьировавшие по степенивыраженности от легких до умеренных. Характеристики ЭЭГ 
до и после лечения оценивались отдельно в группах детей с СДВГ с положительным 
эффектом от терапииноотропами и среди детей, состояние которых практически не 
изменилось (в соответствии с приведенными выше критериями индивидуальной оценки 
эффективностилечения). 
Изменения на ЭЭГ у детей с СДВГ после проведения курсов лечения ноотропами в целом 
характеризовались положительной направленностью,которая была более отчетливой в 
группе пациентов с хорошими результатами терапии по данным клинического и 
психологического обследования. В результателечения у многих детей с СДВГ наблюдалось 
уменьшение выраженности отмечавшихся в исходных записях ЭЭГ диффузного усиления 
медленноволновой активности,неспецифической пароксизмальной активности, а также 
медленного роландического ритма. 
Выводы. Результаты настоящего исследования показывают,что проведенное детям с 
СДВГ лечение препаратами ноотропного ряда в большинстве случаев сопровождалось 
положительным эффектом, проявлявшимся в улучшениихарактеристик поведения, а также 
показателей моторики, внимания и памяти. Положительное действие препаратов 
ноотропного ряда подтверждено у 50-60% детейс СДВГ. Важно отметить то, что при 
точном соблюдении схемы назначения ноотропов (постепенное увеличение дозы, 
назначение в утренние и дневные часы) практическине наблюдается серьезных побочных 
эффектов, что свидетельствует о хорошей переносимости препаратов этой группы. 
Изменения биоэлектрической активности мозга у детей с СДВГ на фоне лечения 
ноотропными препаратами в целом характеризовались положительнойнаправленностью, 
которая была наиболее отчетливой среди пациентов с хорошим эффектом терапии по 
данным клинического и психологического обследования. Послелечения ноотропами у 
многих детей с СДВГ наблюдалось уменьшение выраженности отмечавшихся в исходных 
записях ЭЭГ медленноволновой активности,пароксизмальной активности, медленного 
роландического ритма.
Статья Н.Н. Заваденкого, Н.Ю. Сувориновой, Н.В. Григорьевой "Гиперактивностьс 
дефицитом внимания у детей: современные подходы к фармакотерапии"
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	Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) – самое распространенное психоневрологическое расстройство. СДВГ является самой частой причиной нарушений поведения и трудностей обучения в дошкольном и школьном возрасте, проблем во взаимоотношениях с окружающими, и в результате - заниженной самооценки. 

Основные проявления СДВГ включают нарушения внимания (дефицит внимания), признаки импульсивности и гиперактивности. Если признаки гиперактивности обычно уменьшаются сами по себе по мере взросления ребенка, то нарушения внимания, отвлекаемость и импульсивность могут оставаться у него на долгие годы, служа благоприятной почвой для неврозов, социальной дезадаптации. 

Что такое дефицит внимания?
К нарушениям внимания относятся, в частности, трудности его удерживания (несобранности), снижение избирательности внимания, выраженная отвлекаемость с неусидчивостью, частыми переключениями с одного занятия на другое, забывчивость и т.п. 

Что такое гиперактивность?
Выраженность гиперактивности среди детей с СДВГ варьирует и она наиболее типична для них в дошкольном и младшем школьном возрасте. В более старшем возрасте она проявляется неусидчивостью, суетливостью, признаками двигательного беспокойства.

Что такое импульсивность?
Импульсивность выражается в том, что ребенок часто действует, не подумав; в классе во время уроков выкрикивает ответ, не дослушав вопроса; перебивает других; бывает не в состоянии ждать своей очереди в играх и во время занятий; без специального умысла может совершать необдуманные поступки (например, ввязываться в драки, выбегать на проезжую часть дороги).

Как в СДВГ сочетаются дефицит внимания, гиперактивность и импульсивность?
Синдром дефицита внимания был впервые описан в 1902 году, а первый отчёт о медикаментозной терапии психостимулирующими препаратами был опубликован в 1937 году. Поначалу, из-за ярко выраженных неврологических признаков нарушение получило название ММП – минимальные мозговые повреждения. Позднее, когда не было выявлено анатомических повреждений мозга, его переименовали в ММД – минимальные мозговые дисфункции. С 1980 года название синдрома основывается на DSM – международной психиатрической классификации.

По DSM IV выделяют три типа СДВГ:
1. Смешанный тип: гиперактивность в сочетании с нарушениями внимания. Это самая распространённая форма СДВГ. 
2. Невнимательный тип: преобладают нарушения внимания. Этот тип наиболее сложен для диагностики. 
3. Гиперактивный тип: преобладает гиперактивность. Это наиболее редкая форма СДВГ. 
Когда обращаться к специалистам?
Поводом для обращения к специалистам могут быть приведенные ниже проявления. Детям дошкольного возраста диагноз СДВГ при первом обращении специалисты обычно не ставят, а наблюдают за ребенком несколько месяцев, в течение которых симптомы должны сохраняться. Это позволяет избежать диагностических ошибок. 

Диагностические критерии СДВГ по классификации DSM-IV (1994)
A. (1) Из перечисленных ниже признаков хотя бы шесть должны сохраняться у ребёнка не менее 6 месяцев: 

НЕВНИМАТЕЛЬНОСТЬ
1. Часто неспособен удерживать внимание на деталях; из-за небрежности, легкомыслия допускает ошибки в школьных заданиях, в выполняемой работе и других видах деятельности. 
2. Обычно с трудом сохраняет внимание при выполнении заданий или во время игр. 
3. Часто складывается впечатление, что ребенок не слушает обращённую к нему речь. 
4. Часто оказывается не в состоянии придерживаться предлагаемых инструкций и справиться до конца с выполнением уроков, домашней работы или обязанностей на рабочем месте (что никак не связано с негативным или протестным поведением, неспособностью понять задание). 
5. Часто испытывает сложности в организации самостоятельного выполнения заданий и других видов деятельности. 
6. Обычно избегает вовлечения в выполнение заданий, которые требуют длительного сохранения умственного напряжения (например, школьных заданий, домашней работы). 
7. Часто теряет вещи, необходимые в школе и дома (например, игрушки, школьные принадлежности, карандаши, книги, рабочие инструменты). 
8. Легко отвлекается на посторонние стимулы. 
9. Часто проявляет забывчивость в повседневных ситуациях. 

(2) Из перечисленных ниже признаков гиперактивности и импульсивности по крайней мере шесть должны сохраняться у ребёнка не менее 6 месяцев:
ГИПЕРАКТИВНОСТЬ
10. Часто наблюдаются беспокойные движения в кистях и стопах; сидя на стуле, крутится, вертится. 
11. Часто встаёт со своего места в классе во время уроков или в других ситуациях, когда нужно оставаться на месте. 
12. Часто проявляет бесцельную двигательную активность: бегает, крутится, пытается куда-то залезть, причем в таких ситуациях, когда это неприемлемо. 
13. Обычно не может тихо, спокойно играть или заниматься чем-либо на досуге. 
14. Часто находится в постоянном движении и ведет себя так, «как будто к нему прикрепили мотор». 
15. Часто бывает болтливым.
ИМПУЛЬСИВНОСТЬ
7. Часто отвечает на вопросы не задумываясь, не выслушав их до конца. 
8. Обычно с трудом дожидается своей очереди в различных ситуациях. 
9. Часто мешает другим, пристает к окружающим (например, вмешивается в беседы или игры).
B. Некоторые симптомы импульсивности, гиперактивности и невнимательности начинают вызывать беспокойство окружающих в возрасте ребенка до семи лет. 
C. Проблемы, обусловленные вышеперечисленными симптомами, возникают в двух и более видах окружающей обстановки (например, в школе и дома). 
D. Имеются убедительные сведения о клинически значимых нарушениях в социальных контактах или школьном обучении. 
В случаях полного соответствия наблюдаемой клинической картины за последние шесть месяцев одновременно разделам (1) и (2) перечисленных критериев ставится диагноз сочетанной формы СДВГ.
Если за последние шесть месяцев отмечалось полное соответствие симптомов критериям раздела (1) при частичном соответствии критериям раздела (2), то ставится диагноз «СДВГ с преимущественными нарушениями внимания».
Если за последние шесть месяцев отмечалось полное соответствие симптомов критериям раздела (2) при частичном их соответствии критериям раздела (1), то используется диагностическая формулировка: «СДВГ с преобладанием гиперактивности и импульсивности». 
* * *
Вы подозреваете, что у вашего ребёнка есть проблема? Остерегайтесь поспешных выводов!
Обсудите ваши сомнения с воспитателем или учителем. Профессионалы, работающие с большим количеством детей, обычно хорошо различают норму и отклонения. 
Сходите на прием к педиатру. Иногда в основе трудностей ребенка лежат невыявленные проблемы со слухом или зрением, последствия перенесённой черепно-мозговой травмы, психические расстройства, синдром Туретта, неврозы и т.д. Если таковые проблемы или заболевания не обнаружены – обратитесь к психологу или неврологу. 
Вы посетили врача, но всё ещё сомневаетесь, правильно ли поставлен или не поставлен диагноз? Пойдите к другому специалисту.

Каковы причины СДВГ?
Существуют различные мнения о причинах возникновения гиперактивности: это могут быть генетические факторы (наследственность), особенности строения и функционирования головного мозга, родовые травмы, инфекционные заболевания, перенесённые ребёнком в первые месяцы жизни, и т.д.

Каков оптимальный возраст для постановки диагноза СДВГ?
Оптимальный возраст – 4-5 лет, когда уже можно объектизировать наличие расстройства внимания. В более раннем возрасте трудно определить СДВГ, но современные методы позволяют раннюю диагностику.
Чем раньше будет выявлен СДВГ и начнётся его коррекция – тем лучше. Своевременно принятые меры помогут ребёнку в трудовой и социальной деятельности (в учёбе и поведении в школе, дома, с окружающими), а также помогут сохранить его самооценку. Поэтому если вам кажется, что с ребенком что-то не так, доверьтесь своему инстинкту и проконсультируйтесь со специалистом. 
СДВГ чаще встречается у мальчиков. Одной из возможных причин считают то, что обычно девочки менее гиперактивны, чем мальчики, а следовательно у них может больше встречаться дефицит внимания без гиперактивности - тип СДВГ, который труднее выявить.

Как определяется СДВГ?
Диагноз могут поставить только специалисты: психиатр или невролог (психоневролог). В процессе диагностики обычно используются опросники родителей и педагогов, наблюдение, тестирование, медицинские проверки и т.д. Помощь ребёнку разрабатывается на индивидуальной основе и включает психолого-педагогическую коррекцию, психотерапию, а при необходимости и лекарственную терапию. 
Медикаментозное лечение имеет, как правило, симптоматическое действие, иногда его проводят годами, продолжая и в юношеском периоде, и во взрослом. Подавление симптомов облегчает интеллектуальное и социальное развитие ребенка, но не лечит сам СДВГ. 

Ребёнку поставили диагноз СДВГ. Что дальше?
СДВГ – не болезнь, и никакими методами и таблетками его не вылечить! Но можно научить ребёнка преодолевать симптомы СДВГ и жить в мире с собой и обществом.
Выбор методов коррекции СДВГ должен носить индивидуальный характер с учетом степени выраженности основных проявлений СДВГ и наличия сопутствующих ему нарушений. При этом подход должен быть комплексный и сочетать в себе: работу с родителями, работу со школьными педагогами, методы психолого-педагогической коррекции, психотерапии, а также медикаментозное лечение. 
Коррекционная работа с гиперактивным ребенком должна быть направлена на решение следующих задач: 
1. Нормализация обстановки в семье ребенка. Важно научить членов семьи избегать новых конфликтных ситуаций. 
2. Достичь у ребенка послушания, привить ему аккуратность, навыки самоорганизации и развить у него чувство ответственности за собственные поступки. 
3. Научить ребенка уважению прав окружающих людей, правильному речевому общению, контролю собственных эмоций и поступков. 
4. Установить контакт со школьными педагогами, ознакомить их с информацией о сущности и основных проявлениях СДВГ, эффективных методах работы с гиперактивными учениками. 
5. Добиться повышения у ребенка самооценки, уверенности в собственных силах за счёт усвоения им новых навыков, достижений успехов в учёбе и повседневной жизни. Необходимо определить сильные стороны личности ребенка и хорошо развитые у него высшие психические функции и навыки с тем, чтобы опираться на них в преодолении имеющихся трудностей.
Решение вопроса о назначении медикаментозной терапии СДВГ также осуществляется индивидуально, а при выборе препарата учитывается его терапевтическая эффективность как в отношении основных проявлений СДВГ, так и сопутствующих ему нарушений.

Рекомендации родителям
В целом приемы модификации поведения детей с гиперактивностью можно свести к следующим:
· В своих отношениях с ребёнком придерживайтесь "позитивной модели". Подчёркивайте его успехи и поощряйте его усилия, особенно во всех видах деятельности, требущих концентрации внимания, даже если результаты далеки от совершенства. Это укрепляет уверенность ребёнка в собственных силах и повышает его самооценку. Поощрение желательного поведения может быть не только словесным, но и материально ощутимым: можно поощрять ребёнка наклейками, вырезанными из бумаги звёздочками, нарисованными смеющимися мордочками и т.п., а при наборе определённого их количества – вознаграждать. 
· Старайтесь реже говорить "нет" и "нельзя" – лучше попробуйте переключить его внимание. 
· Разговаривайте с ребёнком всегда сдержанно, спокойно, мягко. 
· Давайте ребёнку только одно задание на определенный отрезок времени, чтобы он мог его завершить. 
· Не давайте ребёнку длинных указаний и не читайте долгих нотаций – он вас просто не выслушает до конца. 
· Для подкрепления устных инструкций используйте зрительную стимуляцию. 
· Поддерживайте дома четкий распорядок дня. 
· Избегайте, по возможности, скопления людей. Пребывание в оживлённых местах оказывает на такого ребёнка чрезмерно возбуждающее воздействие. 
· Во время игр ограничивайте ребёнка одним партнером. Избегайте беспокойных, шумных приятелей. 
· Оберегайте ребёнка от утомления, поскольку оно приводит к снижению самоконтроля и нарастанию гиперактивности. 
· Невозможно и не следует подавлять повышенную двигательную активность – направьте её в нужное русло. Полезны ежедневная физическая активность на свежем воздухе, длительные прогулки, бег, спортивные занятия, игры, особенно такие, которые одновременно развивают внимание (например, физические упражнения, когда вы показываете одно, а говорите другое, и ребёнок должен следовать только указаниям). 
· Поощряйте сильные стороны ребенка. Помогите ребенку стать знатоком и виртуозом в каком-либо деле (музыка, шахматы и т.д.), которое ему интересно и лучше даётся. Любые знания, умения и увлечения поднимут его самооценку и рейтинг в глазах других детей. 
· Больше играйте с ребёнком: через эту самую близкую и понятную ему деятельность вы многому сможете его научить. 
· Работайте в постоянном контакте с педагогом. 
· Разберитесь в своих чувствах. Столкнувшись впервые с учебными проблемами своего ребёнка, родители обычно испытывают целую гамму противоречивых чувств: недоверие, разочарование, чувство вины, ощущение несправедливости. Справиться со своими эмоциями - ваша первая задача. 
· Прочтите всё, что можете достать о той проблеме, с которой вы столкнулись. Поговорите со специалистами. Проблема возникла не вчера, по ней уже накоплено достаточно наблюдений, выводов и методик. Ознакомьтесь с ними и выберите то, что наиболее подходит для вас и вашего ребёнка.
Конечно, не следует воспринимать эти советы как универсальный рецепт для всех. Каждый ребёнок своеобразен. Это лишь общая схема. А конкретные советы надо получить у профессионального невропатолога или психоневролога.

По материалам 
Сайта родителей детей с СДВГ
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	Детская гиперактивность с дефицитом внимания
Гиперактивность с дефицитом внимания (в отечественной литературе для обозначения этого состояния широко используется термин "синдром дефицита внимания с гиперактивностью" или СДВГ) проявляется несвойственными для нормальных возрастных показателей двигательной гиперактивностью, дефектами концентрации внимания, отвлекаемостью, импульсивностью поведения, проблемами во взаимоотношениях с окружающими и трудностями в обучении. Дети с СДВГ выделяются также своей двигательной неловкостью, неуклюжестью, которые связаны с недостаточным развитием координации движений. Распространенность СДВГ довольно высока - 3-5% детей дошкольного и школьного возраста. Среди мальчиков СДВГ встречается в 5-7 раз чаще, чем среди девочек. 

Перенесенные в процессе внутриутробного развития повреждения ЦНС могут стать причиной развития у ребенка СДВГ. Воздействие различных патологических факторов во время беременности и родов способно вызвать гипоксию плода и асфиксию новорожденного. Наиболее чувствительным к возникающей кислородной недостаточности оказывается ЦНС ребенка. Вызванные гипоксией биохимические и морфологические изменения способны в той или иной степени искажать нормальный ход сложных процессов развития головного мозга. 

Между тем установлено, что отдаленные исходы патологии беременности и родов в значительной степени опосредуются социальными факторами. У детей из благополучных семей, в которых родители уделяют большое внимание преодолению имеющихся у ребенка трудностей обучения и проблем поведения, последствия раннего органического повреждения мозга постепенно регрессируют, тогда как у детей, воспитывающихся в социально неблагоприятных условиях, нарушения сохраняются и создают предпосылки для формирования школьной дезадаптации, а в дальнейшем и социальной дезадаптации. 

В исследованиях последних лет получила подтверждение значительная роль наследственности в формировании СДВГ. В пользу генетической природы СДВГ свидетельствуют результаты семейных исследований и анализа родословных. Изучение близнецов показало более высокую встречаемость СДВГ среди монозиготных близнецов по сравнению с дизиготными. Среди братьев и сестер детей с СДВГ установлена значительная частота СДВГ, превышающая среднюю для детского населения. Риск развития СДВГ увеличен в тех семьях, где у одного или обоих родителей имеются указания на проявления СДВГ в детском возрасте. Значение наследственности в развитии СДВГ получает сегодня новые подтверждения в ходе исследований генома человека. 

Клинические проявления. Гиперактивность детей с СДВГ характеризуется тем, что они чрезвычайно подвижны, постоянно бегают, крутятся, пытаются куда-то забраться. Родители описывают их "постоянно двигающимися, как будто бы к ним прикрепили мотор", неспособными усидеть на месте. Гиперактивность проявляется также беспокойством, посторонними движениями во время выполнения заданий, требующих усидчивости (ерзает на стуле, не в состоянии удержать неподвижными руки и ноги). У таких детей возможно сочетание чрезмерной двигательной активности и деструктивного поведения. Так, в школе они постоянно мешают учителям и провоцируют неправильное поведение одноклассников. 

Дефекты концентрации внимания являются причиной плохого выполнения заданий на уроках в школе. По описаниям учителей, дети с СДВГ способны сохранять внимание не более нескольких минут. Вместе с тем, показатели внимания детей с СДВГ также подвержены существенным колебаниям. Родители часто сообщают о том, что во время тех занятий и игр, с которыми детям удается успешно справляться, они могут удерживать внимание до нескольких часов. Подобная "избирательность" внимания связана с заинтересованностью, увлеченностью и удовольствием от этой деятельности. Хуже всего гиперактивные дети выполняют задания, кажущиеся им скучными и трудными. 

Импульсивность постоянно наблюдается у гиперактивных детей как в разнообразных повседневных ситуациях, так и при выполнении школьных заданий. На уроках они с трудом дожидаются своей очереди, перебивают других, на вопросы отвечают невпопад, не выслушивая их до конца. Из-за импульсивности дети с СДВГ склонны к травматизации, так как нередко совершают опасные действия, о последствиях которых не задумываются. 

Проблемы во взаимоотношениях с окружающими, в том числе с родителями, братьями и сестрами, педагогами, постоянно встречаются у детей с СДВГ. В коллективе ребенок с СДВГ служит источником постоянного беспокойства: шумит, не задумываясь берет чужие вещи, мешает окружающим, отвлекая их. Все это приводит к конфликтам, и он становится нежеланным и отвергаемым. Сталкиваясь с подобным отношением, дети с СДВГ часто сознательно выбирают для себя роль классного шута, надеясь наладить отношения со сверстниками. Но общаться с ними обычно готовы лишь дети более младшего возраста или сверстники, имеющие аналогичные проблемы. Большинству детей с СДВГ свойственны низкая самооценка, слабая психоэмоциональная устойчивость при неудачах. 

Большинство детей с СДВГ имеют хороший общий уровень интеллектуального развития, о чем свидетельствуют результаты специальных исследований. Тем не менее, во время школьных занятий им сложно справляться с предлагаемыми заданиями, так как они испытывают трудности в организации и завершении работы. Навыки чтения и письма у этих детей значительно ниже, чем у их сверстников, и не соответствуют показателям их интеллектуальных способностей. Письменные работы выглядят неряшливо и характеризуются ошибками, которые могут быть результатом невнимательности, невыполнения указаний учителя или угадывания без учета всех возможных вариантов. При этом дети не склонны прислушиваться к советам и рекомендациям взрослых. В основе трудностей формирования навыков письма и чтения при СДВГ наряду с нарушениями внимания лежат недостаточность координации движений, зрительного восприятия и речевого развития. 

В последние годы были разработаны стандартизированные диагностические критерии СДВГ, представляющие собой перечни наиболее характерных и четко прослеживаемых признаков данного расстройства (Таблица 3). Постановка диагноза СДВГ основывается на критериях 10-го пересмотра Международной классификации болезней [ВОЗ, 1994]. Для постановки диагноза необходимо наличие шести или более из 9 перечисленных симптомов нарушений внимания (раздел 1) и/или шести или более из 9 признаков гиперактивности и импульсивности (раздел 2). Имеющиеся у ребенка симптомы должны сохраняться на протяжении как минимум 6 месяцев и быть выражены настолько, что свидетельствуют о недостаточной адаптации и несоответствии нормальным возрастным характеристикам. 

Таблица 3. Гиперактивность с дефицитом внимания: критерии диагноза по МКБ-10

Раздел 1. 

Нарушения внимания : 

1. Часто неспособен удерживать внимание на деталях; из-за небрежности, легкомыслия допускает ошибки в школьных заданиях, в выполняемой работе и других видах деятельности. 

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

3. Часто складывается впечатление о том, что ребенок не слушает обращенную к нему речь. 

4. Часто оказывается не в состоянии придерживаться предлагаемых инструкций и справиться до конца с выполнением уроков, домашней работы или обязанностей на рабочем месте (что никак не связано с негативным или протестным поведением, неспособностью понять задание). 

5. Часто испытывает сложности в организации самостоятельного выполнения заданий и других видов деятельности. 

6. Обычно избегает, высказывает недовольство и сопротивляется вовлечению в выполнение заданий, которые требуют длительного сохранения умственного напряжения (например, школьных заданий, домашней работы). 

7. Часто теряет вещи, необходимые в школе и дома (например, игрушки, школьные принадлежности, карандаши, книги, рабочие инструменты). 

8. Легко отвлекается на посторонние стимулы. 

9. Часто проявляет забывчивость в повседневных ситуациях. 

Раздел 2. 

Гиперактивность : 

1. Часто наблюдаются беспокойные движения в кистях и стопах; сидя на стуле, 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, крутится, 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 прикрепили мотор". 

Импульсивность : 

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

7. Обычно с трудом дожидается своей очереди в различных ситуациях. 

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

9. Часто бывает болтливым. 

В случаях полного соответствия наблюдаемой клинической картины за последние 6 месяцев одновременно разделам (1) и (2) диагностических критериев, ставится диагноз сочетанной формы СДВГ. 

Если за последние 6 месяцев отмечалось полное соответствие симптомов критериям раздела (1) при частичном соответствии критериям раздела (2), то используется диагностическая формулировка "СДВГ с преимущественными нарушениями внимания". 

Если за последние 6 месяцев имело место полное соответствие симптомов критериям раздела (2) при частичном их соответствии критериям раздела (1), то в формулировке диагноза указывается "СДВГ с преобладанием гиперактивности и импульсивности". 

В практике чаще всего приходится встречаться с детской гиперактивностью и нарушениями внимания, обусловленными СДВГ. Однако помимо СДВГ эти нарушения могут служить внешними признаками ряда других состояний (Таблица 4). В связи с этим необходимо тщательно разграничивать СДВГ с широким кругом состояний, сходных с ним лишь по своим внешним проявлениям, но существенно отличающихся от СДВГ как по своим причинам, так и методам коррекции. Учитывать это тем более важно, что в последние годы обозначилась тенденция к необоснованно частой постановке диагноза СДВГ, и получило распространение заблуждение о том, что диагностика СДВГ не представляет собой значительных трудностей. 

Таблица 4. Дифференциальный диагноз гиперактивности с дефицитом внимания у детей. 

· Индивидуальные особенности темперамента: характеристики поведения активных детей не выходят за границы возрастной нормы 

· Тревожные расстройства: особенности поведения ребенка связаны с действием психотравмирующих факторов 

· Резидуальные явления перенесенной черепно-мозговой травмы, нейроинфекции, интоксикации 

· Астенический синдром при соматических заболеваниях 

· Эндокринные заболевания (патология щитовидной железы) 

· Сенсоневральная тугоухость 

· Эпилепсия (абсансные формы; симптоматические, локально обусловленные формы; побочные эффекты противоэпилептической терапии) 

· Наследственные синдромы: Туретта, Вильямса, Смита-Мажениса, Беквита-Видемана, фрагильной Х-хромосомы 

· Психические расстройства: нарушения поведения; аффективные расстройства (настроения); умственная отсталость; аутизм; шизофрения. 

Прогноз. К подростковому возрасту гиперактивность у детей с СДВГ значительно уменьшается или исчезает, однако нарушения внимания продолжают в той или иной степени сохраняться вплоть до взрослого возраста. У ряда подростков нарастают нарушения поведения, агрессивность, трудности во взаимоотношениях в семье и школе, ухудшается успеваемость. У них наблюдаются безответственное поведение, нарушение семейных и общественных правил, значительные трудности в выборе и освоении профессии, нередко возникает тяга к употреблению алкоголя и наркотиков. В связи с этим усилия родителей и специалистов должны быть направлены на своевременное выявление и коррекцию СДВГ. Высокой эффективность в лечении СДВГ обладают препараты ноотропного ряда. Курсы ноотропов целесообразно проводить несколько раз за год в периоды наиболее интенсивных учебных нагрузок. 


Церебрастенический синдром
Обнаружение у ребенка в процессе обследования негрубых остаточных проявлений органического поражения центральной нервной системы (ЦНС) обычно служит основанием для диагностики церебрастенического синдрома. 

К числу основных причин церебрастенического синдрома относятся различные формы патологического течения беременности и родов, нарушающие поступление кислорода в мозг плода и новорожденного. Асфиксия у доношенного новорожденного почти всегда имеет внутриутробное происхождение, гипоксия и ишемия развиваются одновременно; результатом этого является гипоксически-ишемическая энцефалопатия. Среди других патологических состояний следует отметить внутриутробные инфекции, приём беременной лекарственных препаратов, недоношенность, у новорожденных - внутричерепные кровоизлияния, гемолитическую болезнь, сепсис, пневмонию. В прошлом новорожденные дети с тяжелыми поражениями не выживали. В настоящее время благодаря развитию неонатологической помощи перинатальная смертность значительно снизилась. Соответственно, увеличивается число детей, у которых те или иные нарушения развития и трудности обучения - отдаленный результат патологии беременности, родов и периода новорожденности. Следует подчеркнуть, что по мере развития ЦНС включаются различные механизмы компенсации резидуальной церебральной недостаточности. Своевременно назначенная терапия с включением препаратов ноотропного ряда способствует наиболее ранней и полной компенсации этих нарушений. 

Церебрастенический синдром развивается также у большинства детей дошкольного и школьного возраста, перенесших черепно-мозговую травму (ЧМТ), нейроинфекции (менингиты, энцефалиты) или общие инфекции с токсическим поражением мозга. Своеобразие клинического течения и исходов ЧМТ у детей обусловлено тем, что механическая энергия воздействует на мозг, рост и развитие которого еще не закончено. Даже легкие ЧМТ не проходят в детском возрасте бесследно. Так, примерно у одной трети детей, перенесших сотрясения головного мозга, в отдаленном периоде (через 6 месяцев - три года после травмы) отмечаются жалобы на головные боли, повышенную утомляемость, трудности в школьном обучении (так называемый "посткоммоционный синдром"). Не вызывает сомнения то, что ЧМТ средней и тяжелой степеней приводят к более серьезным последствиям. В то же время у детей чаще, чем у взрослых, возможен благоприятный исход даже после тяжелой ЧМТ вследствие высоких компенсаторных возможностей и пластичности развивающегося мозга. 

Церебрастенический синдром развивается у многих детей, перенесших хирургические операции. Его пусковым механизмом являются различные варианты гипоксии: анемической, циркуляторной, гистотоксической. К гипоксии мозга приводят различные факторы экстрацеребрального генеза. Например, при операциях с искусственным кровообращением - неадекватность перфузии с перепадами венозного давления и выраженным гиповолемическим синдромом, метаболический или дыхательный ацидоз, артериальная гипоксия. В послеоперационном периоде продолжают действовать разнообразные экстрацеребральные факторы: гиповолемия, хирургическое кровотечение, нарушения функций сердечно-сосудистой системы и кислотно-щелочного равновесия, гипоксемия. 

Клинические проявления. Основным проявлением церебрастенического синдрома считается так называемая "раздражительная слабость". С одной стороны, для детей характерны общая пассивность, вялость, медлительность в мышлении и движениях, даже при незначительных нервно-психических нагрузках наблюдаются повышенная утомляемость, истощаемость, фон настроения снижен. Иногда утомляемость выражена настолько, что детям противопоказано длительное пребывание в коллективе сверстников. С другой стороны, наблюдаются повышенная раздражительность, готовность к аффективным вспышкам, недостаточная критичность. Главное, о чем должны помнить взрослые: эти дети нуждаются в помощи, нельзя считать их вредными, упрямыми, ленивыми и "вести борьбу" с этими качествами. 

Возникновение астенических симптомов на фоне органических изменений ЦНС придает церебрастеническому синдрому ряд особенностей. Истощаемость внимания и мышления сопровождаются довольно выраженным и длительным снижением психической работоспособности, особенно при любой интеллектуальной нагрузке у детей школьного возраста. Нередко отмечается снижение памяти, а некоторых случаях, особенно при посттравматической церебрастении, наблюдаются элементы амнестической афазии в виде периодического забывания отдельных слов. 

Считается, что повышенная возбудимость, раздражительность, аффективная взрывчатость, а также гиперестезия к звукам и яркому свету наиболее характерны для посттравматической церебрастении. При постинфекционной церебрастении чаще наблюдаются перепады настроения с плаксивостью, капризностью, чувством недовольства. 

У детей с последствиями внутриутробных поражений головного мозга могут обнаруживаться различные дизэмбриогенетические стигмы. 

В структуру церебрастенического входят также более или менее выраженные расстройства вегетативной регуляции. 

Частыми проявлениями церебрастении бывают головные боли, усиливающиеся во второй половине дня на фоне утомления, вестибулярные расстройства (головокружения, чувство дурноты при езде на транспорте, сопровождающиеся тошнотой). Кроме езды на транспорте плохо переносятся качели, жара и духота, изменения погоды с резкими колебаниями атмосферного давления. 

Определенной осторожности требует назначение ноотропных препаратов тем детям, у которых церебрастенический синдром сочетается с признаками внутричерепной гипертензии в виде периодических головных болей с тошнотой, рвотой. В таких случаях наличие ликвородинамических нарушений и внутричерепной гипертензии должно быть объективизировано с помощью исследования глазного дна, проведения компьютерной томографии головного мозга. На первом этапе лечения необходимо назначение дегидратационной терапии. 

Прогноз. Для проявлений церебрастенического синдрома характерен постепенный регресс, однако возможно наступление периодов декомпенсации, особенно во время возрастных кризов. Помимо возрастных физиологических сдвигов, причинами декомпенсации могут быть переутомление, связанное с учебными перегрузками, психотравмирующие ситуации, различные соматические заболевания, инфекции. Улучшение прогноза достигается при применении в комплексной терапии препаратов ноотропного ряда. 

Астенический синдром
Не является секретом то, что произошедшие в нашей стране социально-экономические изменения сопровождались ухудшением здоровья населения в целом и особенно - состояния здоровья подрастающего поколения. Отмечен рост общей заболеваемости детей практически по всем классам заболеваний, причем рост показателей заболеваемости произошел преимущественно за счет хронической патологии. Прервать сложившиеся негативные тенденции возможно, применяя эффективные, современные и экономичные технологии лечения и профилактики. 

Симптомы астенического характера часто бывают одними из первых неспецифических проявлений широкого круга соматических расстройств (Таблица 2). 

Таблица 2. Соматогенные астенические состояния 

· Несбалансированное питание с белково-калорийной недостаточностью, дефицитом витаминов, микроэлементов 

· Нарушения усвоения пищи (синдром мальабсорбции) при хронических заболеваниях желудочно-кишечного тракта, патологии обмена веществ и др. 

· Снижение иммунитета с частыми простудными и другими инфекционными заболеваниями 

· Хронические инфекции: синусит, тонзиллит и др. 

· Заболевания органов дыхания, бронхиальная астма 

· Заболевания сердечно-сосудистой системы 

· Болезни крови, анемии 

· Хронические заболевания печени, поджелудочной железы 

· Хронические заболевания почек 

· Эндокринные заболевания: дисфункции щитовидной железы, сахарный диабет 

Клинические проявления. Типична повышенная утомляемость, иногда с самого утра, трудности концентрации внимания, замедленное восприятия. Дети с астеническим синдромом выделяются по своему поведению в детском саду и школе. Наряду с вялостью и истощаемостью многие из них чрезмерно застенчивы, нерешительны, боязливы. Отказываясь выполнять задания педагогов, они объясняют это тем, что задание очень трудное и у них ничего не получится, что у них "заболела голова". При этом головная боль может связываться с тем, что "дети сильно шумят". 

Характерны эмоциональная лабильность, высокая ранимость и обидчивость. Дети не переносят даже незначительное эмоциональное напряжение, быстро истощаются. Они огорчаются из-за любого пустяка, начинают плакать при малейшей неудаче. Часто наблюдается гиперестезия, выражающаяся в непереносимости таких раздражителей, как громкие звуки, яркий свет, некоторые запахи. 

Астенические симптомы могут сочетаться с тревожностью, мнительностью, навязчивыми страхами. Часто возникают расстройства сна. Сон становится поверхностным, беспокойным, нередко сопровождается устрашающими сновидениями. Дети плохо засыпают и с трудом просыпаются, после сна отсутствует чувство отдыха. В дневное время может отмечаться сонливость. 

К сожалению, у многих взрослых такие дети вызывают раздражение, желание одернуть и наказать, их считают капризными, непослушными, невоспитанными. Между тем, прежде чем применять строгие воспитательные меры, необходимо разобраться, не связано ли такое поведение ребенка с нарушениями его здоровья и не требуется ли ему помощь врача. 

Прогноз в значительной мере определяется своевременными диагностикой и лечением первичной соматической патологии, а также особенностями течения основного заболевания. Высокой эффективностью в лечении проявлений астенического синдрома обладают препараты ноотропного ряда.

"Я ОСТАЮСЬ ОПТИМИСТОМ"
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Нашим консультантом по вопросам гиперактивности ребенка является доктор медицинских наук, доцент кафедры детской неврологии Российского государственного медицинского университета Николай Николаевич ЗАВАДЕНКО. Он имеет большой опыт практической помощи гиперактивным детям. Тема его докторской диссертации — «Неврологические основы дефицита внимания и гиперактивности у детей». Николай Николаевич много времени уделяет и работе с родителями таких детей. Наша беседа посвящена тому, как распознать гиперактивного ребенка и оказать ему своевременную помощь.

Николай Николаевич, если ребенок гиперактивный, всегда ли у него существуют проблемы с вниманием?

Смотря о каких детях мы будем говорить. Если у них имеются органические поражения в виде минимальных мозговых дисфункций (ММД), то, как правило, мы наблюдаем характерное сочетание гиперактивности и дефицита внимания — синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ). Это самая распространенная форма нарушения у детей. Типичным ее проявлением является двигательная расторможенность (гиперактивность), импульсивность поведения и расстройство внимания. 
Чрезмерная двигательная активность может сочетаться с деструктивным поведением. В школе гиперактивный ребенок постоянно мешает учителям и провоцирует одноклассников на нарушение дисциплины. Правда, в непривычной обстановке, при встрече с незнакомыми людьми, он может какое-то время вести себя спокойно, что объясняется усилением тормозных механизмов на фоне волнения. 
Однако гиперактивность как таковая может быть отдельным симптомом совершенно других заболеваний и состояний, в частности умственной отсталости. 
При постановке диагноза мы пользуемся критериями, разработанными Американской психиатрической ассоциацией и одобренной Всемирной организацией здравоохранения (см. стр. 3 настоящего номера «Школьного психолога»).
В последней версии этой классификации, разработанной в 1994 году, выделяются три формы СДВГ. В первой форме гиперактивность сочетается с нарушениями внимания (СДВГ). Она самая частая. Во второй форме преобладают нарушения внимания, а в третьей — гиперактивность. По нашему опыту, последняя встречается наиболее редко. В большинстве случаев, если у ребенка есть только гиперактивность, это скорее всего связано с его индивидуальными особенностями, в частности с темпераментом, и здесь не всегда можно говорить о патологии.

Что еще отличает детей с СДВГ?

Дети с СДВГ имеют трудности не только в поведении, но и в учебе. Они не в состоянии в полной мере соответствовать школьным требованиям, несмотря на часто встречающийся у них хороший общий уровень интеллектуального развития. На уроках таким детям сложно справляться с предлагаемыми заданиями, так как они не могут сами организовать и завершить работу.
Навыки чтения и письма у гиперактивного значительно ниже, чем у сверстников, и не соответствуют его интеллектуальным способностям. Письменные работы выполняются неряшливо, с ошибками из-за невнимательности. При этом ребенок не склонен прислушиваться к советам взрослых. Специалисты предполагают, что дело здесь не только в нарушении внимания. Трудности формирования навыков письма и чтения нередко возникают из-за недостаточного развития координации движений, зрительного восприятия, речевого развития.
Еще одна особенность гиперактивного ребенка — импульсивность. На уроках он с трудом дожидается своей очереди, чтобы ответить, перебивает других, не выслушивает до конца вопросы, отвечает на них невпопад. 
Возрастная динамика СДВГ такова: его проявления постепенно уменьшаются, к 12–14 годам почти исчезают и трансформируются. В поведении остается лишь суетливость, импульсивность реакций. 
Дефицит внимания в этом случае сохраняется практически на всю жизнь. При высокой степени СДВГ приходится говорить о коррекционных мерах. Они могут быть как психологическими, так и медикаментозными. 

Правда ли, что в последнее время количество таких детей резко возросло? 

Я не думаю, что это так. По международным данным, количество гиперактивных составляет 3,5–7% от общего числа детей и зависит от популяции. Увеличение же количества таких детей можно рассматривать как результат улучшения диагностики. Кроме того, сейчас как родители, так и педагоги более информированы, чем раньше, об этом синдроме. Они чаще направляют таких детей к специалистам. 

Эти данные относятся к здоровым детям?

Это популяция детей школьного возраста или дошкольников. Данные же суммированы по результатам многих исследований в разных странах. 
Мы также проводили комплексное (неврологическое, общемедицинское и нейропсихологическое) обследование школьников на протяжении нескольких лет. Под нашим наблюдением находилось более 500 человек из разных районов Москвы. СДВГ был диагностирован у 7,6% детей. Среди мальчиков он встречается у 11,2%, среди девочек — 2,5%.
В ряде публикаций приводятся завышенные показатели по данному синдрому. На наш взгляд, это связано с тем, что даются результаты в целом по ММД. Хотя СДВГ и входит в группу ММД, но не является единственной формой их проявления. К проявлениям ММД относятся также дислексия, дисграфия, дискалькулия. Несмотря на то что эти проблемы в развитии классифицируются отдельно, они часто сочетаются с нарушениями внимания. По нашим данным, частота ММД среди детей от 7 до 11 лет в среднем составляет 16,5%. Среди мальчиков — 22%, среди девочек — около 10%. 
Кроме того, у детей с неврозами и невротическими реакциями нарушение внимания присутствует почти всегда. У некоторых наблюдается и гиперактивность. Но, если соотносить функции внимания с возрастными нормами, они не нарушены явно, то есть здесь речь идет об истощаемости внимания. То же самое можно сказать о многих соматических заболеваниях, которые сопровождаются церебрастеническим синдромом. 

Почему гиперактивных мальчиков гораздо больше, чем девочек?

Причины могут быть такими: большая ранимость мозга плодов мужского пола по отношению к различным видам патологии беременности и родов, при которых страдает развивающийся мозг. Возможно, свою роль играют функциональные и генетические факторы. Кроме того, считается, что меньшая степень функциональной асимметрии у девочек создает больший резерв для компенсации нарушений тех или иных высших психических функций.

Существуют ли критерии, по которым психологи могут диагностировать гиперактивного ребенка? 

На первом этапе диагностики можно использовать критерии Американской психиатрической ассоциации. По этим же критериям можно провести беседу с родителями и учителями. Для постановки диагноза нужно убедиться, что эти нарушения проявляются у ребенка и в школе и дома. Дальше необходимо тщательное психологическое и медицинское обследование ребенка. 

Может ли психолог поставить ребенку диагноз СДВГ или это прерогатива врача?

Окончательный диагноз должен ставиться с участием врача, поскольку есть еще целая группа состояний, по симптоматике схожих с СДВГ. Например, при заболеваниях внутренних органов с церебрастеническим синдромом наблюдается нарушение внимания. Аналогичные проявления встречаются и при некоторых эндокринных заболеваниях, в том числе дисфункции щитовидной железы. Следовательно, постановка диагноза должна осуществляться разными специалистами совместно.

Какой должна быть помощь гиперактивному ребенку — психологической или врачебной? Как вы относитесь к медикаментозному лечению в этом случае? 

Диагностическая и консультативная помощь таким детям обязательно должна быть комплексной. Психологи должны работать вместе с врачами. Если симптоматика выражена не грубо, то вполне достаточно психолого-педагогической коррекции. Здесь психолог должен вести работу не только с ребенком, но с педагогами и с родителями. Это часто дает хорошие и надежные результаты. 
Если же у ребенка с самого начала прослеживаются серьезные нарушения и явные признаки школьной дезадаптации, то этой психолого-педагогической помощи, конечно, недостаточно. Тогда, конечно, целесообразно использовать и методы медикаментозной коррекции. Есть хорошие препараты, не имеющие побочных эффектов. Но медикаментозная терапия всегда должна быть аккуратной и индивидуальной.

А что делать, если мы встречаемся с невыраженным проявлением гиперактивности? Может быть, в этом случае есть смысл подождать? Как говорят, с возрастом все пройдет.

Наличие проблем, связанных с успеваемостью, — это как раз следствие того, что ребенку не оказывается помощь. Я не хочу сказать, что всем надо назначать медикаментозное лечение. Существуют общеукрепляющие меры: прием поливитаминов, регулярные занятия физкультурой, которые не только тренируют, но и дисциплинируют. А это очень важно.
Но если у ребенка школьная дезадаптация, проблемы с учебой, то он, как правило, имеет заниженную самооценку. И в подростковом возрасте он, с большой степенью вероятности, будет социально дезадаптирован. Такие дети входят в «группу риска» по формированию алкоголизма, наркомании, агрессивного поведения. Поэтому оказание им помощи, в том числе проведение медикаментозного лечения, должно быть своевременным. 

Нарушены ли контакты со сверстниками у детей с СДВГ?

Да. Они больше склонны к общению с более младшими детьми, потому что для сверстников они сложны своей непредсказуемостью. Ведь гиперактивность и импульсивность поведения «идут» вместе. Хотя такие дети очень разговорчивы и легко вступают в контакт, их действия не всегда соответствуют ситуации, они не очень восприимчивы к оттенкам межличностных взаимоотношений.
Наконец, гиперактивный ребенок просто непредсказуем — проявления СДВГ зависят и от времени суток, и от конкретной ситуации. В классе он шумит, берет без спроса чужие вещи, мешает окружающим, отвлекая их. Отсюда частые конфликты, в результате которых ребенок становится изгоем. Сталкиваясь с этим, он часто сознательно выбирает для себя роль классного шута, надеясь таким образом наладить отношения со сверстниками. 
Нормально общаться с гиперактивным ребенком могут лишь младшие дети или сверстники с аналогичными проблемами.

Помогает ли таким детям обучение в классе, где небольшое количество учеников, или индивидуальное обучение?

Гиперактивному ребенку трудно сконцентрироваться из-за того, что он постоянно отвлекается. Одно время эта проблема считалась настолько серьезной, что некоторых детей с СДВГ даже сажали в классах за специальные перегородки. Но пользы от этого было мало — ребенок все равно отвлекался на любой раздражитель. 
Мне кажется, что не стоит детей с СДВГ изолировать от коллектива. Лучше, если это будет класс, где обучается небольшое количество учеников. С одной стороны, в этом случае гиперактивный ребенок будет получать больше внимания со стороны педагога, а с другой — ему будет легче общаться с детьми. Но это не должен быть класс коррекции, где собраны все трудные дети.
В слишком большом коллективе или, скажем, в местах, где много народа, у гиперактивных детей возникает перевозбуждение, усиливается переутомление, они хуже себя контролируют.

Родители или учителя нередко берут на себя роль внешнего регулятора деятельности такого ребенка. Правильно ли это?

Несмотря на помощь врача или психолога, здесь не обойтись без поддержки родителей, дедушки и бабушки. Задача психолога — направить их усилия в нужное русло. 
Улучшение состояния гиперактивного ребенка зависит не только от специальной коррекции, но и от доброго, спокойного отношения к нему. В его воспитании родители должны избегать двух крайностей: с одной стороны, проявления чрезмерной жалости и вседозволенности, с другой — постановки непосильных, часто невыполнимых задач. 
В любом случае крайностей нужно избегать, но «вытаскивать» таких детей действительно нужно.

Существует ли опасность, что гиперактивность ребенка впоследствии скажется на особенностях его поведения и личности? 

Дома гиперактивный ребенок постоянно страдает от сравнений с братьями и сестрами, которые лучше и ведут себя и учатся. Родителей раздражают его беспокойный характер, частые перемены настроения, недисциплинированность. Он безответственно относится к повседневным поручениям, неаккуратен. У большинства детей с СДВГ низкая самооценка, а некоторые из них еще и упрямы, лживы, вспыльчивы, задиристы, агрессивны, вороваты. 
Часто СДВГ имеет наследственную природу. Это означает, что у родителей тоже были подобные трудности. Конечно, им будет сложно помогать ребенку, без помощи психолога или врача тут не обойтись. Частые колебания настроения родителей влияют на ребенка с СДВГ гораздо хуже, чем на здоровых детей. 
В идеале должна существовать система помощи таким семьям. За рубежом создаются ассоциации взаимопомощи людей, которые сами когда-то страдали таким синдромом. Это очень перспективно. 

Может ли ребенок с СДВГ при создании для него оптимальных условий быть достаточно успешным?

Я в этом совершенно убежден, и наш опыт работы с такими детьми это подтверждает. Очень многое зависит от активной позиции родителей, педагогов, психологов и медиков. Важнейшее условие успеха — понимание проблем ребенка, того, что его поступки не являются умышленными. Если родители вовремя получают информацию об этом синдроме, узнают, что именно происходит с ребенком, они как-то пересматривают свои воспитательные подходы, в частности, прекращают его наказывать. А ведь часто это бывают и телесные наказания. 

Если родители активно помогают ребенку, то и отношение педагога к нему, как правило, меняется в лучшую сторону. Учитель видит, что не он один «бьется» с трудным учеником. 

Как рано начинает проявляться СДВГ и влияет ли ранняя диагностика на эффективность помощи гиперактивному ребенку?

Уже в 4–5 лет симптомы бывают достаточно яркие. Прежде всего, проявляется гиперактивность. О нарушениях внимания здесь говорить сложно по объективным причинам. Эти нарушения трудно определить у таких маленьких детей. 
Если проанализировать особенности самого раннего развития детей с СДВГ, то можно заметить, что уже на первом году жизни у них проявляется синдром гипервозбудимости.

В чем он проявляется?

В первые месяцы жизни ребенок плохо спит, много плачет, часто срыгивает, есть трудности при кормлении, раздражительность. Этот диагноз ставят врачи и назначают лечение, которое является симптоматическим.
Здесь хочется отметить: наличие у ребенка синдрома гипервозбудимости не означает, что он обязательно вырастет гиперактивным. Но наличие этого фактора вместе с гипертонусом, с нарушениями со стороны безусловных рефлексов новорожденного, с нарушениями двигательного развития на первом году жизни является основанием для постановки диагноза «перинатальная энцефалопатия». 

Если ребенку оказывается ранняя помощь, в том числе медикаментозная, можно ли говорить о ранней профилактика СДВГ?

По-видимому, это так, но для того чтобы окончательно и полно ответить на вопрос о том, как трансформируются перинатальная энцефалопатия и синдром гипервозбудимости у маленьких детей, нужны специальные научные исследования, которые должны проводиться совместно медиками и психологами.

Каков оптимальный возраст для постановки диагноза СДВГ?

Возраст 5–6 лет, в некоторых случаях 6–7 лет, когда мы уже можем объективизировать наличие расстройства внимания.

Можно ли сказать, что родители ребенка 8–9 лет, обратившиеся к специалисту, упустили оптимальное время для помощи? 

Желательно, чтобы обращение было более ранним, но это не значит, что ситуация безнадежна. Родители должны знать, что нарушения СДВГ лечатся, но процесс этот достаточно долгий.

Есть ли какие-то данные о распространенности гиперактивности без дефицита внимания?

Я думаю, что такими данными практически никто не располагает. Мне кажется, что процент таких детей невелик. Здесь мы чаще имеем дело с конституционными особенностями темперамента. Но при наличии выраженной гиперактивности всегда должны быть исключены такие заболевания, как умственная отсталость, аутизм, шизофрения, аффективные расстройства, формирующаяся психопатия.

Какие виды спорта полезны для детей с СДВГ? Часто для формирования силы воли их отдают заниматься различными восточными единоборствами. Правильно ли это? 

Это действительно полезно таким детям. Главное, чтобы ребенку было интересно. Для более маленьких детей это может быть ритмика. Для более старших — хореография, танцы, теннис, плавание. Подвижные занятия способствует организации движений, в том числе и тонких. Кроме того, серьезные тренировки дисциплинируют. 
Гиперактивным детям подходят любые спортивные занятия, кроме травматичных — различных видов силовой борьбы, бокса. Таким детям, которые часто бывают моторно неловкими, нежелательны дополнительные черепно-мозговые травмы. Кроме того, гиперактивные дети больше, чем другие, подвержены различным травмам, поскольку часто совершают опасные действия, не задумываясь о последствиях.

Полезно ли гиперактивным детям проводить время за компьютером? 

Если ребенок проводит за компьютером разумное время, то я не думаю, что это вредно. Кроме того, есть специальные игры, которые могут быть использованы и с коррекционной целью для тренировки внимания, мелкой моторики. 

Таких детей очень трудно «оторвать» от компьютера или игровой приставки...

Это как раз особенность гиперактивных, связанная с их мотивацией. Если ребенку интересно или хорошо у него получается, то таким занятиям он может уделять часы напролет. В первую очередь это касается игр. Поэтому здесь заложена хорошая возможность: коррекция через игру. То же самое относится и к спортивным играм, и к обычным занятиям. 

Николай Николаевич, есть ли какие-то оптимистические прогнозы в отношении гиперактивных детей?

На мой взгляд, очень хорошо, что сейчас многие специалисты активно занимаются СДВГ. Это относится и к научным исследованям, и к оказанию практической помощи. Оптимизм вселяет и то, что решение таких проблем, как оказание помощи детям с СДВГ, может позволить себе только достаточно развитое общество. 

Беседовала Ольга РЕШЕТНИКОВА

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО РАБОТЕ С ДЕТЬМИ С СДВГ

Поддерживайте дома четкий распорядок дня. Изо дня в день время приема пищи, выполнения домашних заданий и сна должно соответствовать этому распорядку.
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Избегайте повторения слов «нет» и «нельзя».
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Говорите сдержанно, спокойно, мягко.

 [image: image14.png]



Для подкрепления устных инструкций используйте зрительную стимуляцию.
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В определенный отрезок времени давайте ребенку только одно задание, чтобы он мог его завершить.
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время игр ограничивайте ребенка одним партнером.
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Поощряйте ребенка за все виды деятельности, требующие концентрации внимания (работа с кубиками, ра

Избегайте мест и ситуаций, где собирается много людей. Пребывание в крупных магазинах, на рынках, в ресторанах оказывает на ребенка чрезмерно стимулирующее действие. Во

скрашивание и т.п.).
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В отношениях с ребенком придерживайтесь «позитивной модели». Хвалите его каждый раз, когда он этого заслужил, подчеркивайте успехи. Это поможет укрепить уверенность ребенка в собственных силах.
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Давайте ребенку возможность для расходования избыточной энергии. Полезны ежедневные физические занятия на свежем воздухе, длительные прогулки, бег.
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Оберегайте ребенка от утомления, поскольку оно приводит к снижению у него самоконтроля и нарастанию гиперактивности.

Синдром дефицита внимания и гиперактивности

Синдром Дефицита Внимания и Гиперактивности считается наиболее распространенным психическим заболеванием детского возраста. С этим синдромом сталкиваются до 10% детей и подростков до 18 лет во всем мире. При этом мальчики подвержены СДВГ в 3 раза чаще, чем девочки.

Таким детишкам тяжело контролировать свое поведение. Они могут понимать, чего хотят от них окружающие, однако сталкиваются с трудностями при выполнении инструкций и указаний. Это маленькие «Энерджайзеры», которые не могут усидеть на месте, им трудно сосредоточиться на деталях, удерживать внимание, подолгу заниматься одним делом. Они ужасные непоседы: их руки и ноги постоянно в движении, даже когда они сидят. В выражении себя они очень импульсивны и эмоциональны, иногда необоснованно агрессивны – в играх не могут дождаться своей очереди, а в разговоре постоянно перебивают собеседников. У больных СДВГ начисто отсутствует инстинкт самосохранения, их действия отличаются неоправданным риском, что часто приводит к травмам и несчастным случаям.

Дети и подростки с СДВГ очень забывчивы и рассеяны даже в самых обыденных вещах. Они легко ранимы, легко впадают в скуку и очень часто «витают в облаках». Им трудно организовать свой досуг или выполнение уроков.

Конечно же, все дети большие непоседы и часто ведут себя именно так, особенно если сильно взволнованы или чем-то увлечены. Однако разница в том, что у детей и подростков с синдромом Дефицита внимания и гиперактивности эти симптомы выражены ярче, чем у их сверстников. Такое поведение является для них нормой, и проявляются постоянно на протяжении длительного периода (иногда на протяжении всей жизни ребенка). Оно относится ко всем сферам их жизни – будь то школа, семья или общение с друзьями.

А еще дети с Синдромом Дефицита Внимания и Гиперактивности очень переживают из-за своей болезни. Переживают из-за того, что отличаются от сверстников, из-за того, что окружающие не понимают их. Даже очень стараясь, они не могут справиться со своей болезнью самостоятельно, не могут контролировать свое поведение – поэтому часто впадают в депрессию.

Однако СДВГ вовсе не говорит о неспособности ребенка к обучению или о его низком интеллекте. СДВГ – это не приговор! Очень многие дети и подростки, больные СДВГ талантливы, креативны, обладают хорошим чувством юмора, развитым воображением. Они удивительные, они живут только сегодняшним днем! Они отличаются от нас, и, как мотыльки, летящие на огонь, способны без раздумий решиться на такие поступки, на какие мы «думающие» и «анализирующие» никогда не решились бы. Они фонтанируют идеями, которые могут казаться странными. Но может быть при правильном восприятии эти идеи могли бы лечь в основу важных изобретений. А удивительный внутренний мир детей и подростков с СДВГ вполне мог бы найти свое отражение в новых фантастических направлениях искусства, живописи, литературы. И что самое главное, неугасаемая энергия и активность таких детей может стать вдохновением и для нас.

Но только при правильной диагностике и лечении носители данного синдрома могут прожить счастливую жизнь, стать полноценными членами общества. Только находя понимание и поддержку вокруг себя, они могут побороть болезнь, свои страхи и неуверенность.

Причины возникновения СДВГ у детей и подростков

Симптомы Синдрома Дефицита Внимания и Гиперактивности были впервые описаны в медицинской литературе еще в 1902.

На Западе, в особенности в США, данный синдром успешно диагностируется и лечится уже несколько десятилетий. Особенно значительный рывок в понимании причин возникновения Синдрома, его диагностировании и изучении способов лечения был сделан за последние 5–10 лет.

Важно знать, что СДВГ у детей и подростков – это не результат их плохого воспитания или неблагополучной атмосферы в семье. Это генетически обусловленное неврологическое нарушение работы головного мозга. Мозг детишек и подростков, больных СДВГ не вырабатывает достаточное количество допамина, норадреналина и некоторых других химических веществ, научно называемых медиаторами. Медиаторы передают импульсы от мозга к нервным клеткам, поэтому они так важны для нормального развития и жизнедеятельности человека.

Последние исследования показали, что помимо генетической обусловленности, СДВГ может быть вызван курением матери, приемом алкоголя или наркотиков во время беременности. Эти вещества опасны для развивающегося мозга зародыша, и могут помешать нервным клеткам сформировать правильные связи.

Диагностирование СДВГ

Для подтверждения диагноза требуется комплексное обследование ребенка у неврологов, психиатров, детских психологов. Необходимо понять, не было ли вызвано подобное поведение ребенка внешними факторами – разводом родителей, переездом в новый город или проблемами в школе.

На сегодняшний день наилучшим методом дианогистики СДВГ является полное изучение истории болезни, беседы с родными и учителями больного. Врачу важно знать, как развивался ребенок из года в год, как проявлял себя в школе, дома, с друзьями, когда стали обнаруживаться симптомы заболевания.

Помимо изучения истории болезни проводится исследование электрической активности мозга, компьютерная томография мозга, анализы крови, а также нейропсихологические тесты, такие как тест на продолжительное выполнение заданий или тест на удержание внимания.

Очень важно выявить заболевание еще в детстве. Чем раньше начать его лечить – тем больше проблем удастся избежать и тем выше шансы сохранить ребенка для общества.

Лечение СДВГ

С возрастом симптомы СДВГ становятся менее выраженными. Исследования показывают, что в 50% случаях после 18 лет гиперактивность снижается, однако серьезные проблемы с концентрацией внимания и самоорганизацией остаются на всю жизнь. Если детей, страдающих СДВГ не лечить, проблемное поведение начинает проявляться все чаще, усугубляясь низкой самооценкой и депрессией. В подростковом и совершеннолетнем возрасте эти проблемы трансформируются в изолированность от общества, безработицу и т.п.

Синдром не излечим, но можно остановить его развитие. Лечение заключается еще и в том, чтобы научить ребенка эффективно управлять симптомами синдрома, контролировать их протекание.

Лечащий врач ребенка должен составить индивидуальный долгосрочный план лечения, учитывающий все особенности протекания болезни. Цель – помочь маленькому пациенту научиться контролировать свое поведение. Не менее важной целью является помочь семье создать максимально комфортную атмосферу, в которой ребенок начал бы бороться со своей проблемой, смог бы реализовать свои способности.

На сегодняшний день, наиболее эффективным методом лечения СДВГ является, так называемый, мультимодальный метод, который включает в себя:

· медикаментозную терапию,

· терапию, направленную на коррекцию поведения,

· обучение и консультирование пациента и членов его семьи.

Медикаментозное лечение

Синдром Дефицита Внимания и Гиперактивности возникает из-за нарушения работы головного мозга, поэтому медикаментозное лечение просто необходимо. Важно максимально приблизить работу мозга больного ребенка к нормальной.

Основными медикаментами, используемыми в лечении СДВГ являются психостимлирующие препараты. С их помощью удается улучшить внимание, организованность, снизить импульсивность и гиперактивность.

Это сильнодействующие препараты, которые подчас тяжело переносятся детьми и могут вызывать побочные эффекты, такие как бессонница, нервозность, потеря аппетита. Однако применение их оправданно на 100%.

Первый психостимулятор для лечения СДВГ был разработан и опробован в США еще в 1937 году. На сегодняшний день существует уже более 20 успешно применяемых психостимуляторов, которые можно подобрать под индивидуальные особенности протекания болезни. Самыми известными в этой группе считаются Риталин, Декседрин, Concertra.

Иногда в борьбе с болезнью могут помочь антидепрессанты.

Также в последние годы внимание врачей, занимающихся проблемой СДВГ, привлекли препараты, утвержденные к применению при болезни Альцгеймера. Эти медикаменты замедляют ухудшение памяти, и, следовательно, могут помочь нормализации точных процессов, таких как концентрация внимания, планирование, самоорганизация у больных СДВГ.

Для маленьких 3 – 5 летних пациентов, а также у детей с агрессивным поведением, чрезмерной активностью, а также с нарушением сна применяются препараты, влияющие на кровяное давление.

Лечение правильно подобранными медикаментами достигает максимального эффекта через 2 года, однако положительные изменения в поведении больных детей и подростков становятся заметны практически сразу после начала лечения.
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Терапия, направленная на коррекцию поведения

Проводимые в США исследования показали, что наилучший эффект достигается в сочетании медикаментозного лечения с коррекцией поведения ребенка или подростка с СДВГ.

Коррекция поведения направлена, в первую очередь, на создание благоприятной обстановки вокруг ребенка.

Также этот вид терапии ставит своей целью тренировку и закрепление необходимых социальных навыков, и навыков обучения.

В США подобного рода терапия чаще всего проводится в группах или на индивидуальных консультациях со специалистами.

Обучение

Обучение дает родителям и детям с СДВГ понимание сущности заболевания и методов борьбы с ним.

Родители и дети, столкнувшиеся с этой бедой должны обучаться одновременно. Только взаимодействуя и поддерживая друг друга они могут добиться положительных результатов.

Очень часто дети с синдромом чувствуют себя потерянно, не находя поддержки даже среди близких людей. Они винят в этом себя, окружающих, но ничего изменить не могут. Выход – доступное объяснение ребенку того, что его поведение является естественным следствием болезни. Чем больше ребенок или подросток будет знать о своем синдроме, тем сильнее он будет стараться побороть недуг.

Ребенок с СДВГ – это тяжелый крест для родителей.

Пожалуй, самым важным в таких семьях является объяснить родителям, что подобное поведение их детей не является результатом неправильного воспитания. Это болезнь, поэтому нельзя опускать руки. К таким детям и подросткам нужен особый подход, особый метод воспитания. Родители вместе с детьми должны начать усердную ежедневную работу, медленно, но верно побеждая болезнь.

У родителей, чей ребенок столкнулся с этой бедой, отмечается повышенная тревожность, раздражительность, они склонны к депрессии, самообвинению, социальной изоляции. В таких семьях повышена частота ухода родителей с работы, а количество разводов чаще в 2 раза.

Таким семьям очень важно не чувствовать свою изолированность, не оставаться с бедой наедине. В США и странах Европы успешно практикуются группы родительской поддержки, создаются информационные сайты, где люди делятся опытом, помогают друг другу. Также существуют специальные центры, где в любой момент родители и дети могут получить профессиональную консультацию.

Сайт одного из Американских центров поддержки родителей, чьи дети страдают СДВГ, начинается словами: «Готовы поспорить, что если Вы впервые зашли на наш сайт, то сегодня, как и вчера, у вас был нелегкий день отцовства/материнства. Добро пожаловать! Теперь мы вместе».

Положение с диагностированием и лечением СДВГ в США и России


Во всех англоязычных информационных брошюрах о СДВГ можно найти тезис: «Чаще всего первыми, кто распознает симптомы СДВГ у ребенка, являются его учителя». К сожалению, в Российских школах это правило не действует.

Большинство российских учителей не знают о существовании синдрома. Детей и подростков, проявляющих симптомы заболевания, в лучшем случае наделяют эпитетами «трудный», «ленивый», «тупой», «бездарный». Чаще всего в процессе обучения дети с СДВГ имеют трудности с чтением, письмом. Они рассеяны, им трудно высидеть урок, они не успевают решать задачки наравне с одноклассниками, теряются у доски, своим гиперактивным поведением они выделяются среди сверстников. Из года в год эти проблемы нарастают как снежный ком. Учителя опускают руки, ссылаясь на необучаемость ребенка, и вместо того, чтобы протянуть руку помощи, начинают «топить» ребенка в его проблемах. В 70% случаев такие дети и подростки становятся изгоями в классе, что только усугубляет протекание синдрома.

Статистика показывает, что более 40% детей и подростков с СДВГ бросает школу, так и не получив возможности раскрыть свой потенциал, получить нормальное образование. И только 10% детей с СДВГ оканчивают колледж.

В Америке права детей и подростков, больных СДВГ гарантируются законом. Школы обязаны обеспечивать специальные условия и индивидуальные программы обучения для таких детей. Это не значит, что они должны быть изолированы от своих «здоровых» сверстников. Наоборот! Но учителя должны учитывать наличие в классе ребенка с СДВГ, знать, как правильно взаимодействовать с ним, как создать позитивное отношение со стороны его одноклассников.

Америка тратит огромные деньги на подготовку специалистов, исследования, образовательные программы для учителей, а также на информирование общественности о данном синдроме.

Конгресс США недавно включил СДВГ в Американский Акт об Инвалидности. Этот Акт запрещает дискриминацию лиц, страдающих СДВГ, как и другими психическими или физическими расстройствами, при приеме в школу или на работу. Он требует от государственных и частных работодателей предоставлять необходимую поддержку людям, страдающим СДВГ.

Министерство Здравоохранения и социальной защиты РФ также признает СДВГ как заболевание, однако российские дети практически никогда не проходят диагностику на СДВГ в связи с недостатком новейших знаний и информации по нему у российских врачей, педагогов, правительственных чиновников и родителей. Данные Западных исследований, современные материалы по СДВГ не включены в учебные планы большинства медицинских и педагогических вузов, обучающих новое поколение детских психологов, психиатров, неврологов, педиатров и педагогов. В России практически отсутствуют Интернет-сайты, посвященные СДВГ, родительских групп поддержки, недостаточно специальной и научно-популярной литературы по этой теме.

Даже те российские специалисты, кто обладает необходимыми знаниями, и способны диагностировать СДВГ, в настоящее время, как правило, лишены возможности помочь больным детям: лекарства от СДВГ, признанные в мире уже десятилетия, в России недоступны. Из-за недостаточного знания о том, что представляет собой эта болезнь, из-за ригидности Российского законодательства в сфере сертификации медицинских препаратов, Министерством здравоохранения и социального развития РФ запрещен импорт, производство и распространение медикаментов для лечения СДВГ на территории России.

Как результат, российским детям и подросткам ставится неверный диагноз, если ставится вообще, лечение же проводится совершенно неэффективными средствами.

Между тем, согласно мировой статистике, от 3 до 5% детей в возрасте до 18 лет страдают СДВГ. А это значит, что в России таких детей насчитывается от одного до двух миллионов.

Последствия того, что Россия игнорирует проблему СДВГ
Российское общество, в большинстве своем, не догадывается о существовании Синдрома Дефицита Внимания и Гиперактивности – на детях просто ставят крест.

Между тем, игнорирование этой проблемы имеет целый ряд негативных последствий не только для ребенка с СДВГ и его близких, но и для Российского общества в целом.

Основные симптомы СДВГ – невнимательность, импульсивность, гиперактивность очень часто приводят к несчастным случаям, в результате которых опасности (иногда фатальной) подвергается не только ребенок или подросток с СДВГ, но и окружающие его люди.
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За детьми с СДВГ необходим постоянный контроль. Они значительно чаще травмируются, переходя дорогу, катаясь на велосипеде или просто играя на улице. Как свидетельствует статистика, таких детишек гораздо чаще, по сравнению с детьми, не страдающими этим диагнозом, госпитализируют с отравлениями бытовой химией или передозировкой лекарствами.

У людей с Синдромом Дефицита Внимания и Гиперактивности отсутствует инстинкт самосохранения. Подростки, подверженные синдрому часто увлекаются экстремальными видами спорта, подвергая себя неоправданному риску.

За рулем машины они попадают в гораздо более серьезные аварии, чем водители без диагноза. Очень часто такие аварии заканчиваются летальным исходом не только для них, но и для их пассажиров.

Другой стороной проблемы является то, что из-за нетипичного образа мышления и поведения у 60% таких детей отсутствуют друзья. Общество само «выталкивает» таких детишек, навешивая на них ярлык асоциального. Постоянные проблемы в школе, дома, отсутствие друзей, социальная изолированность приводят к психологической травме, депрессии детей и подростков с СДВГ. Риск суицида среди таких детей гораздо выше.

Отторжение сверстниками и обществом, конфликты в семье толкают многих детей и подростков с СДВГ на уход из дома. Такие дети пополняют и без того огромную «армию» бездомных Российских детей.

Согласно исследованиям, заболеваемость инфекциями, передающимися половым путем среди подростков с СДВГ на 16% выше среднего показателя в этой возрастной группе. Случаи незапланированной беременности среди несовершеннолетних девушек с СДВГ на 40% выше, чем среди их ровесниц, не страдающих синдромом.

Подростки с СДВГ потенциально находятся в числе тех, кто по достижении совершеннолетия столкнется с серьезными социальными проблемами. Из-за неуспеваемости в школе, неумении и нежелании педагогов найти нужный подход к таким детям около 40% подростков с СДВГ бросают школу и только 5 – 10% заканчивают колледж. Эти дети не реализуют свой потенциал, ставят крест на будущей карьере. Они войдут во взрослую жизнь неподготовленными, с низкой самооценкой, неверием в себя и нереализованными способностями. Как следствие, до 80% молодых людей с диагнозом СДВГ не могут устроиться на работу, создать семью, жить полноценной жизнью.
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Возможность вступления в криминальные и маргинальные группировки среди подростков с диагнозом СДВГ на 40–50% выше. Они больше подвержены риску алкогольной или наркотической зависимости. Очень часто для таких подростков алкоголизм и наркомания становятся средством ухода от своей проблемы.

Среди больных СДВГ гораздо выше показатели преступлений, совершенных с особой жестокостью.

Оценка экономических потерь России, обусловленных игнорированием диагностирования и лечения СДВГ, никогда не производилась. Однако потери эти очевидно измеряются сотнями миллионов долларов ежегодно. В статьи затрат можно включить расходы государства на медицинское обслуживание детей и подростков с СДВГ (по подсчетам Западных специалистов лечение таких детей обходится как минимум в 2 раза дороже лечения детей без синдрома). Это и финансовое бремя от возросшей малолетней преступности, расходы, связанные с поддержкой специальных школ и детских садов для «трудных» детей и подростков. Сюда же можно отнести упущенные выгоды от налоговых сборов, которые могли бы взиматься с иностранных фармацевтических компаний за ввоз и производство на территории РФ медикаментов для лечения СДВГ.

Фонд «ВНИМАНИЕ»

Для того чтобы помочь российскому обществу максимально раскрыть потенциал своих детей, обеспечить их нормальное развитие, сохранить их для общества был создан Фонд «Внимание» (Российский фонд СДВГ).

Конечная цель деятельности российского Фонда СДВГ – вывести Россию на лидирующие позиции среди Европейских государств в области диагностики и лечения СДВГ.

Миссия Фонда – выступить «катализатором» общественного осознания всей серьезности проблемы СДВГ, обеспечить российских детей с СДВГ диагностикой, лечением, полноценным образованием, всесторонним вниманием и моральной поддержкой.

Российский Фонд СДВГ нацелен на плотное взаимодействие со школами, университетами, фармацевтическими компаниями, СМИ, а также соответствующими законодательными и регулирующими органами государственной власти.

Стратегия Фонда СДВГ заключается в плотном взаимодействии с Российским школами, университетами; в работе с медицинскими работниками, фармацевтическими компаниями, СМИ, Российскими законодательными и исполнительными органами власти.

Мы будем поддерживать исследования и клинические разработки Российские врачей и ученых в области лечения СДВГ, способствовать созданию специализированных медицинских центров.

Фонд будет оказывать помощь в публикации соответствующей литературы, статей, диссертаций, образовательных программ, разработанных и написанных российскими медиками и учеными, занимающимися проблемой СДВГ.
Мы нацелены на объединение различных медицинских дисциплин, чье взаимодействие требуется для успешного решения проблемы. Фонд будет всячески способствовать включению информации о заболевании в учебные программы медицинских и педагогических вузов.

Такой подход позволит Фонду распространить свой опыт, знания, а также распределить ресурсы для достижения оптимального результата, в первую очередь в обучении и подготовке специалистов, которые будут обладать всеми существующими на сегодняшний день в мировой практике возможностями для диагностирования, лечения и поддержки детей с Синдромом Дефицита Внимания и Гиперактивности.

Мы также будем направлять наши усилия на легализацию и широкую доступность международно-одобренных медикаментозных препаратов для лечения Российских детей с СДВГ.

Одной из основных задач является образование и информирование широкой общественности о существовании Синдрома, для уверенности в том, что общество и институты будут поддерживать людей, страдающих СДВГ. А также воздействие на развитие общественной политики, затрагивающей здоровье, образование, социальные службы, регулирование молодежной преступности для того, чтобы защитить и поддержать детей и подростков с СДВГ.

Особенно плотно Фонд намерен сотрудничать с Министерством Здравоохранения и Социального Развития РФ, Министерством Образования РФ, Министерством Юстиции РФ – органами и ведомствами, которые, на наш взгляд обладают максимальными возможностям для реализации целей Фонда и решения проблемы СДВГ в Российском обществе. Все эти министерства уже представлены в Российском Фонде СДВГ на самом высоком уровне – в Попечительском и Экспертном Советах Фонда.
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	Гиперактивный ребёнок... Кнут или пряник?
СДВГ. Что это такое?

Ваш ребенок ни минуты не стоит на месте? Ему трудно спокойно сидеть на занятиях, он постоянно ёрзает на стуле, отвлекается, выкрикивает? Его поведение вызывает недовольство и раздражение взрослых?

Состояние повышенной двигательной активности ребёнка, невнимательности, импульсивности получило название синдрома дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ).

Нередко родители и педагоги считают, что ребёнок не хочет сосредоточенно работать и подчиняться правилам, издевается, ленится и делает специально всё наоборот. На самом же деле, ребёнок не может вести себя в соответствии с принятыми в обществе нормами из-за нарушения согласованной работы мозга. Двигательная расторможенность обычно уменьшается к подростковому возрасту и может смениться пассивностью и безынициативностью.

Однако, трудности концентрации внимания и контроль над своим поведением остается и нарушает взаимоотношения со взрослыми и сверстниками, приводит к дисциплинарным проблемам.

Понимание проблем ребенка и своевременная помощь специалистов поможет преодолеть нарушения поведения и трудности в учёбе.

Причины появления СДВГ
Найти и обезвредить причину СДВГ на деле оказывается вполне выполнимой задачей. СДВГ является следствием перенесенных или текущих повреждений нервной системы, таких как родовая травма, гипоксия (удушье), травма головы и шейных позвонков, а также имеет место генетическая предрасположенность.

Методы коррекции СДВГ
Современная медицина и психология научилась успешно справляться с СДВГ. Так как СДВГ это не отдельние заболевание, а синдром (syndrom-вместе с болезнью), т.е. следствие какого-либо нарушения, то оказание помощи детям с СДВГ носит комплексный характер и включает в себя:

1. Медикаментозная терапия занимает важное место в лечении СДВГ. По индивидуальным показаниям врач-невролог назначает препараты, оказывающие стимулирующее действие на несформированные функции (внимание, память и др.) В лечении СДВГ успешно зарекомендовали себя препараты ноотропного ряда (церебролизин, пирацетам, фенибут, инстенон, энцефабол, пантогам и пикамилон, глицин). Курс лечения ноотропами составляет от 1 до 2-3 месяцев. При необходимости через полгода назначается повторный курс лечения. 

2. Психолого-педагогическая коррекция направлена на преодоление недостаточности внимания, памяти и функций организации, программирования, контроля своей деятельности; развитие зрительно-двигательной координации, мелкой моторики; преодоление трудностей формирования основных школьных навыков (письма, чтения, счёта). 

3. Психотерапия - семейная и индивидуальная психотерапия направлена на уменьшение психологического напряжения в семье, повышение самооценки у ребёнка, преодоление тревожности, страхов, агрессии.

Практические советы родителям
1. Примите ребёнка таким, какой он есть. Не сравнивайте его с другими детьми, которые хорошо себя ведут. 

2. Избегайте крайностей в воспитании: чрезмерная мягкость и жесткие, повышенные требования. 

3. Не допускайте вседозволенности: четко и доступно объясните ребенку правила поведения. Определите круг запретов и ограничений. Оговорите санкции наказания. 

4. Чаще хвалите ребенка, поощряйте его старания быть лучше. 

5. Помните, что требования родителей должны быть последовательны и согласованны. 

6. Обсудите с ребенком его распорядок дня, который должен выполняться. 

7. Оградите ребенка от чрезмерных нагрузок, шумных игр. Перед сном прогуляйтесь, побеседуйте, почитайте книгу. 

8. Давайте ребенку не более 1-2 конкретных инструкций. 

9. Используйте листки-памятки для напоминания. ("вынести мусор", "сделать математику"). 

10. Заранее сообщайте ребенку о прекращении интересного для него занятия ("Через 10 минут мы выключим телевизор").

     Врач-невролог: 
    Шляпников Кирилл Александрович, клиника "Эхинацея" 152-56-98

    Психолог:
   Поветкина Вера Николаевна, 8-903-194-80-54


ВНИМАНИЕ - АКЦИЯ! Детки-74 присоединились.
Эту очень важную тему подняли родители, чьи дети имеют диагноз СДВГ. Сделали они это от безысходности, когда перестали верить словам и решили перейти к активным действиям.

В августовском журнале Деток-74 мы предложили нашим посетителям принять участие в обсуждении документа и сборе подписей в поддержку этой акции. Время идет. Подписи собираются. Но их пока не хватает для того, чтобы снять дело с якоря.

Предлагаем Вам текст обращения. Если Вам интересно, или если Вы - родители вот таких детишек, ознакомьтесь с этим документом и примите участие в сборе голосов. 

Спасибо всем заранее!

ПОМОГИТЕ НАШИМ ДЕТЯМ!

Письмо в Министерство образования и науки РФ

Уважаемые господа! 

Мы, родители детей с синдромом дефицита внимания (и гиперактивности), объединенные интернет-сайтом и форумом «Наши невнимательные гиперактивные дети» (http://adhd-kids.narod.ru), обращаемся к вам в надежде, что Министерство образования и науки обратит внимание на типичные проблемы наших и других подобных им детей. Основная проблема – в том, что методики и подходы, принятые на вооружение в нашей школе, не учитывают индивидуальных особенностей детей и приводят к неуспеваемости, причем эффективных способов коррекции неуспеваемости в школе тоже нет. 

Синдром дефицита внимания (и гиперактивности) – состояние, не являющееся в строгом смысле слова заболеванием. Оно характеризуется тем, что ребенок с нормальным (часто высоким) интеллектом быстро устает, легко отвлекается, чрезвычайно подвижен и импульсивен. Поэтому почти все дети с СДВГ имеют серьезные учебные трудности. Объективность существования этого феномена подтверждается и российскими, и зарубежными исследованиями. В России терминология еще не устоялась, медики пользуются терминами ММД (минимальные мозговые дисфункции), СДВГ, СНВГ (синдром нарушения внимания с гиперактивностью) и т. п. За рубежом он классифицируется как ADHD (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder).


Единственное упоминание об СДВГ в нормативных документах, имеющих отношение к обычной школе, мы нашли в Приложениях 13-16 к Методическим рекомендациям «Оценка физического развития и состояния здоровья детей и подростков, изучение медико-социальных причин формирования отклонений в здоровье», утвержденным Госкомэпиднадзором в 1996 году. Рекомендации эти не вполне точны и полны, однако и они практически не учитываются в работе школ. Синдром чрезвычайно широко распространен среди детей младшего и среднего школьного возраста. По разным оценкам, от 5 до 20% учеников в классе страдают синдромом дефицита внимания с гиперактивностью или без нее. Кроме того, в каждом классе есть дети, имеющие другие расстройства, требующие коррекции: прежде всего различные проблемы, вызванные затруднениями в обработке информации того или иного вида (в том числе дислексия и дисграфия), психоневрологические заболевания и так далее. 

Школа сейчас распознаванием и коррекцией проблем не занимается - отчасти из-за некомпетентности, отчасти принципиально, считая, что это – дело родителей. Но родители тем более не обладают специальными познаниями в области психологии и коррекционной педагогики и не могут квалифицированно помочь своему ребенку. Чаще всего они не понимают причин затруднений и не знают, куда обратиться за помощью. В результате игнорирование проблемы приводит к формированию у «проблемных» учеников стойкой школьной дезадаптации: они не хотят учиться, попадают в неуспевающие, избегают всего, что связано со школой и т. п. Согласно опубликованному в Неврологическом журнале (№ 6, 1998) исследованию Заваденко, Петрухина, Манелис и др., разными формами школьной дезадаптации страдает треть учащихся начальной школы. У 7,6% обследованных 537 детей в московских школах эта группа ученых выявила СДВГ, который является одним из основных факторов развития дезадаптации. 

В существовании СДВГ уже не сомневается ни медицина, ни педагогика. У специалистов пока нет единого мнения относительно причин и способов лечения (корректировки) этого состояния. Однако своевременная диагностика, педагогическая и психологическая помощь способны своевременно скорректировать ряд проблем. Для детей с СДВГ насущными потребностями является частый отдых, чередование разнообразных видов деятельности, использование интерактивных методик, опытов, экспериментов, творческих заданий и т.п. Как правило, они не справляются с заданиями, где жестко ограничено время, не выносят длинных однообразных уроков (им следует позволить отвлечься ненадолго), не могут длительное время концентрировать внимание на многочисленных мелких подробностях. Часто они имеют трудности с математикой и изучением иностранного языка, кроме того, нередко СДВГ у них сопровождается дисграфией, дислексией и т. п. Для того, чтобы справиться с каждой из этих проблем, разработаны способы и методики, которые в нашей школе практически не применяются. Дети вполне могут справиться с учебной программой в обычном классе, нет даже острой необходимости собирать их в отдельный коррекционный класс – чтобы они были успешны, зачастую достаточно учительского понимания и желания помочь. 

Но школа не только не помогает детям – она не признает самого факта наличия особых учебных потребностей. Сейчас наши дети классифицируются учителями как ленивые, невоспитанные, разболтанные, разгильдяи, дураки, идиоты и т. п. Почти каждая мать в нашем сообществе может поделиться историей о том, как ее ребенка выгоняли из класса, или приклеивали скотчем к стулу, или заклеивали рот, или предлагали «перевести в школу для дураков», и т. д., и т. п. Даже когда родители информируют учителей о проблеме в надежде на помощь, педагоги отказываются от сотрудничества: «Вы все придумали, просто он у вас ленивый, а вы с ним не занимаетесь», «Начитались всякого Интернета», «Не могу я с вашим ребенком нянчиться, у меня их 25 человек, и всех надо научить». 

Таким образом, наши дети очень быстро попадают в отстающие и проблемные. А от таких детей школа хочет избавиться любым возможным способом: отсеять, потребовать перевода в другую школу, не брать в 5 (10) класс и т. п. Известны нам и вопиющие случаи, когда диагноз СДВГ рассматривали как наличие психической болезни, инвалидности, умственной отсталости, отказывали в приеме в первый класс или требовали перевести ребенка в коррекционную школу, на домашнее обучение и т. п. 

Мы реалистично оцениваем действительность и понимаем, что российская школа находится в крайне тяжелом положении. Однако мы видим и то, в каком положении в ней находятся наши дети. Помощь им не требует больших капиталовложений. Уже само по себе признание феномена дефицита внимания учителями будет большим сдвигом. 

Поэтому мы обращаемся в Министерство образования и науки с просьбой: 

Официально признать наличие особых образовательных потребностей у школьников и закрепить за такими школьниками право на соответствующую помощь. Даже если пока нет возможности немедленно обеспечить повсеместное соблюдение этих прав, необходимость особого внимания следует зафиксировать в нормативных документах. 
Признать СДВГ особой образовательной потребностью, как это сделано в большинстве развитых стран мира. 
Подготовить для учителей хотя бы краткий курс ликвидации безграмотности в вопросах о природе особых образовательных потребностей и способах их коррекции – в частности, коррекции СДВГ. Научить учителей (особенно учителей начальных классов) распознавать проблему и предложить им указывать родителям на источники возможной помощи (необходимость медицинского обследования, помощь психолога и т. п.). Мы рады поделиться для этого всем материалом, накопленным на нашем сайте. У нас собрана большая коллекция ссылок на научные исследования и популярные статьи на русском языке, а также содержится большое количество переводных статей из английской, американской и израильской печати. В их числе есть рекомендации, специально подготовленные для учителей. Для того, чтобы им следовать, не нужно тратить деньги, переоборудовать классы и т. п. В качестве возможного варианта предлагаем распространить по школам уже готовые и переведенные на русский язык памятки для учителей, посвященные работе СДВГ-детьми (они есть в библиотеке материалов на нашем сайте, при необходимости мы можем предоставить их на экспертизу российским медикам, педагогам и т. п). 
Включить курс, посвященный особым образовательным проблемам, в программы подготовки учителей и повышения их квалификации. 
Следующим шагом могло бы стать официальное закрепление за нашими детьми ряда прав, которые могли бы им предоставляться по решению медико-психолого-педагогической комиссии. Таких прав немного, но даже они могут существенно облегчить школьную жизнь СДВГ-детей. 

Более всего необходимо: 

не требовать от них каллиграфического почерка и идеальной чистоты в тетрадях, оценивать их письменные работы не по качеству оформления, а по содержанию; 
предоставлять им дополнительное время для выполнения задания, в том числе на экзамене; 
проверять усвоение материала в формах, не предусматривающих жесткого временного ограничения; 
при необходимости - облегчить для них программные требования по математике и иностранному языку, как это сделано, например, в Израиле; 
разрешить им при необходимости выходить из класса во время урока или предусмотреть для них возможность короткого отдыха в ходе урока, не подвергаясь нареканиям педагогов (в США для СДВГ-детей предусмотрены сокращенные уроки и помощь персональных ассистентов); 
разрешить им работать по индивидуальному учебному плану. 

Мы понимаем, что для того, чтобы наши дети стали получать в полном объеме именно ту помощь, которая им нужна, в рамках государственной системы образования, должно пройти немало времени. Однако уже сейчас вполне возможно облегчить их существование в школе и предотвратить развитие школьной дезадаптации, благодаря которой все больше детей становятся незаинтересованными в учебе, немотивированными, не умеющими и не желающими учиться. 

Более того, следование рекомендациям, подготовленным для работы с СДВГ-детьми, ни в коей мере не повредит другим ученикам, напротив, поможет сделать уроки динамичнее, интереснее, разнообразнее. 

Мы надеемся на понимание Министерства и содействие. Мы, в свою очередь, готовы помогать всем, чем можем, и с радостью будем сотрудничать со всеми, кто возьмется реально помочь нашим и подобным им детям в российских школах. 

Москва, 04 апреля 2005 года
Психотерапия детей:что это такое?
· Что происходит на приеме у психолога?
Когда родители звонят по телефону, чтобы договориться о первом приеме, обычно они кратко излагают суть проблемы, которая заставила их обратиться за помощью к специалисту.
Исходя из этого, психолог решает, как лучше провести первую встречу – только с родителями или с родителями и ребенком.
На первом приеме психолог просит родителей более подробно рассказать о том, что их привело к нему в кабинет. По возможности выясняются причины существующей проблемы – является ли она недавно возникшей или это следствие давнего семейного или межличностного конфликта. Обсуждаются возможные пути помощи ребенку и родителям.
Если принимается решение о начале психотерапевтических занятиях с ребенком, то психолог обсуждает с родителями особенности этой работы.

· Правила психотерапевтической работы с детьми:
Чтобы психотерапия была успешной и результативной, существует некоторый свод правил.
1. Конфиденциальность – всё, о чем идет речь в кабинете психолога, не выходит за стены этого кабинета ни при каких условиях. 

2. Нейтральность – фигура психолога остается нейтральной для клиентов. Психолог не может брать на психотерапию и консультирование родственников, знакомых. А также не может вступать в какие-то иные отношения с клиентом (дружба, встречи в гостях у общих знакомых, деловое партнерство), кроме психотерапевтических.

3. Психолог и родители договариваются о дне и времени проведения занятия. В случае опоздания или отмены сессии родители предупреждают психолога заранее. Психолог также заблаговременно предупреждает родителей о переносе занятия.


4. Если клиенты без предупреждения опаздывают на сессию, занятие сокращается и заканчивается в обычное время. У психоаналитиков есть шутка: «Если клиент приходит раньше, значит он испытывает тревогу, если опаздывает, значит- злится».

5. Так как ребенок в некоторой степени зависит от родителей и не может принять сам решение о начале и об окончании занятий, родители и психолог договариваются о том, что обязуются провести с ребенком 3 сессии. 


6. В дальнейшем, если родители по каким-то причинам принимают решение прекратить занятия или сделать перерыв, то они предупреждают об этом психолога за 1-2 занятия, в крайнем случае – непосредственно перед последним занятием.

7. Родители сотрудничают с психологом. Это сотрудничество может происходить в виде 5-10 минутной беседы после сессии с ребенком или отдельной встречи только с родителями.

8. Так как родители, хотя и косвенно, но вовлечены в психотерапевтический процесс ребенка, они могут испытывать по отношению к психологу различные чувства – сопротивление терапии и желание поскорее её закончить, агрессию и злость, ревность, неудовлетворенность работой с ребенком. Такие ощущения и эмоции периодически возникают на разных этапах терапии и могут свидетельствовать о положительной динамике в психотерапии. Поэтому подобные фантазии и мысли стоит обсуждать с психологом, чтобы извлечь их из области бессознательного в сознание и тем самым освободиться от негативных переживаний и воспоминаний.

 

· Виды психотерапевтической работы с детьми:
Сказкотерапия - это вид психотерапии, в основе которой лежит обсуждение с ребенком сказок, историй с целью раскрыть глубинный смысл происходящих событий.
Ребенку читают сказку, иногда предлагают придумать свою сказку на определенную тему, нарисовать иллюстрации.
Творческий процесс позволяет перестроить конфликтную или травмирующую ситуацию и найти новое оптимальное решение.

Арттерапия – эта форма психотерапии через рисунок и лепку дает выход внутренним конфликтам и подавленным эмоциям, помогает понять собственные чувства и переживания, а также способствует расслаблению и снятию напряжения.

Игровая терапия – может быть использована с детьми самого раннего возраста. С помощью психолога в игре ребенок «проигрывает» и «переигрывает» травматические события и конфликтные ситуации. Учится строить новые отношения.

· Длительность и результаты
В зависимости от серьезности Вашей проблемы, курс может длиться от 1 встречи до нескольких лет.
За несколько сессий можно обсудить с родителями недавно возникшие конфликты и сложные ситуации.
Если проблема давняя, касается значимых отношений в семье и с окружающими, то курс занятий с ребенком длится от нескольких месяцев до нескольких лет.
Занятия с ребенком проводятся 1-2 раза в неделю. Длительность одной сессии-1 час. 
После занятия с ребенком психолог может побеседовать с родителями в течение 5-10 минут. При необходимости и по обоюдному согласию со стороны родителей психолог может назначать повторную консультацию для родителей.
Кроме того, родителям может быть рекомендована личная психотерапия со взрослым или семейным психотерапевтом.
Перед завершением психотерапевтической работы психолог проводит заключительную сессию с ребенком, а также назначает встречу с родителями. На этой встрече обсуждаются результаты работы с ребенком, даются рекомендации родителям.


· Проблемы, при которых есть показания к психотерапевтической работе:
-неврозы, тики;
-повышенная тревожность, страхи;
-низкая самооценка;
-депрессии;
-соматические симптомы (бронхиальная астма, аллергии, беспричинные головные боли и прочие заболевания, если классическое лечение не приносит улучшений в состоянии);
-гиперактивность;
-трудности взаимоотношений в семье, в школе, в детском саду;
-стрессовые и травматические ситуации.

Здоровье (контроль)





После медикаментозного лечения





Транспортер допамина у пациентов с СДВГ
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