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Wielokierunkowy model pomocy dziecku z nadpobudliwosciq
psychoruchowq

Multi-faceted model of helping the child with psychomotor hyperactivity disorder

Praca w poradnictwie psychologiczno-pedagogicznym daje czgsty kontakt
z problemem nadpobudliwosci psychoruchowej u dzieci. Obserwuje si¢ duza
nieporadnos¢ rodzicow i nauczycieli wobec tego zjawiska. W zwiazku z tym
wielu terapeutow stara si¢ poszukiwaé skutecznych form pomocy dzieciom
z zespolem nadpobudliwosci psychoruchowej oraz osobom z najblizszego ich
otoczenia: rodzicom, opiekunom, wychowawcom czy nauczycielom. W niniej-
szej pracy zamieszczono przeglad metod i technik stuzacych poprawie funk-
cjonowania dzieci nadpobudliwych psychoruchowo stosowanych w Polsce
dawniej i obecnie.

WPROWADZENIE W PROBLEMATYKE NADPOBUDLIWOSCI PSYCHORUCHOWE]

Zesp6l nadpobudliwosci psychoruchowej jest jednym z najczgsciej obser-
wowanych zaburzen wieku rozwojowego. Ocenia si¢, ze wystepuje on u kilku do
kilkunastu procent populacji dzieci, z czego 2/3 stanowia chlopcy (Barkley 1998,
Dudek 2002, Nartowska 1972).

Najbardziej popularne systemy klasyfikacyjne ICD-10 i DSM-IV nieco
inaczej okreslaja nadpobudliwosé psychoruchowa. W Klasyfikacji Amery-
kanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-IV) wystepuje termin At-
tention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), czyli ,,zesp6l nadpobudliwosci
psychoruchowej z zaburzeniami koncentracji uwagi”. Natomiast w miedzy-
narodowej klasyfikacji choréb Swiatowej Organizacji Zdrowia (ICD-10) jest
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mowa o Hyperkinetic Disorder, czyli ,,zespole hiperkinetycznym lub zaburze-
niach hiperkinetycznych” (Wolanczyk i in. 1999).

W literaturze polskiej popularne sa okreslenia: zesp6l nadpobudliwosci
psychoruchowej lub skrot ADHD.

Cecha charakterystyczna ADHD jest wystgpowanie trwalych wzorcow
zachowania, utrzymujacych si¢ przynajmniej 6 miesigcy, a przejawiajacych si¢
przede wszystkim jako:

— zaburzenia koncentracji uwagi,

— nadmierna impulsywnosc,

— nadruchliwosc¢. '

Wymienione symptomy ujawniaja si¢ zwykle przed 7 rokiem zycia, ich
nasilenie jest niewspolmierne do wieku i poziomu rozwoju umystowego,
utrudnia funkcjonowanie dziecka w co najmniej dwoch srodowiskach (Klasyfi-
kacja ICD-10 1997).

Objawy zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej maja wysoka stabilnosc,
to znaczy moga utrzymywac si¢ przez dtuzszy czas, az do wieku dorostego.

We wczesnym okresie zycia dziecka nadpobudliwosé przejawia si¢ krzyk-
liwoscia, placzliwoscia, zaburzeniami snu i faknienia (Popielarska 2000). U dzie-
ci w wieku przedszkolnym i szkolnym obserwuje si¢ wystgpowanie nadpobud-
liwosci w formach bardziej zlozonych — na ogét obejmuje ona trzy sfery
rozwojowe: ruchowa, poznawcza, emocjonalna. Dzieci te charakteryzuje wzmo-
zona ekspansja ruchowa, niepokdj ruchowy, zmienno$¢ nastrojow, impulsyw-
nosé, a zwlaszcza deficyt uwagi (Nartowska 1972). U mlodziezy nadruchliwosé
ma tendencje do zmniejszania si¢, natomiast utrzymuja si¢ nadal trudnosci
w koncentracji uwagi, impulsywnos¢, wybuchowos¢ (Tucholska 1992).

Zachowania dzieci nadpobudliwych prowokuja dorostych do czestego
stosowania kar — krzyku, grozb, bicia, zakazow itp. Wielu autoréw (Opolska,
Potempska 1998, Schifer 2001, Wolanczyk i in. 1999) podaje, iz dzieci z ADHD
dostaja bardzo duzo wzmocnien negatywnych, czyli takich reakcji ze strony
otoczenia, ktore umacniaja w nich przeswiadczenie, ze niewlasciwe zachowanie
przynosi duze korzysci. Dziecko tatwo uczy sie, ze otrzymuje uwage tylko wtedy,
gdy robi co$ zle. Na tym podiozu dochodzi czgsto do powstania zaburzen
zachowania. Zespot ADHD zwigksza dziesigciokrotnie ryzyko wystapienia
zaburzenn zachowania (Wolanczyk i in. 1999). U dzieci nadpobudliwych
w okresie szkolnym moga pojawia¢ si¢ zachowania agresywne, klamstwa,
kradzieze, wagary (Tucholska 1992). W okresie adolescencji istnieje wigksze
ryzyko wystapienia uzaleznienia od alkoholu i narkotykow oraz zachowan
przestgpczych (Tucholska 1992).

Niektorzy badacze (Orwid, Pietruszewski 1996) podaja, iz znaczaca grupe
zachowan korelujacych lub rozwijajacych sie na podtozu syndromu nadpobud-
liwosci psychoruchowej u dzieci stanowia zachowania i reakcje nerwicowe
(zaburzenia snu, l¢ki, moczenie si¢, jakanie, natrectwa). Moga by¢ one efektem
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karzacych i nadmiernie krytycznych reakcji otoczenia na trudne zachowania
dziecka lub przedluzajacej si¢ sytuacji braku sukcesow w realizacji zadan
szkolnych i w kontaktach spolecznych.

W literaturze przedmiotu podkresla si¢ wyraznie, 7e stopien i zakres trudnosci
dziecka nadpobudliwego psychoruchowo zalezy od wielu czynnikéw, a wiréd
nich szczegélne znaczenie maja wysitki wychowawcze rodzicow, opiekunéw
1 nauczycieli.

Aby skutecznie pomagaé dzieciom nadpobudliwym psychoruchowo, konie-
czne jest zrozumienie przyczyn tego zaburzenia. Obecnie uwaza si¢, iz nadpobud-
liwosé psychoruchowa uwarunkowana jest czynnikami genetycznymi i neuro-
biologicznymi (Wolanczyk i in. 1999). Barkley (1998) wskazuje na nieprawid-
lowy rozwaj struktury i funkcji kory przedczotowej i sieci neuronalnej laczacej te
cz¢s¢ z innymi partiami mozgu, odpowiedzialnymi za rozwdj mechanizmu
hamowania. Konsekwencja ograniczenia hamowania jest obnizona efektywnos¢
funkcji wykonawczych stuzacych samokontroli i realizacji zachowania celowe-
go. Funkcje wykonawcze obejmujace cztery grupy aktywnosci umystowe;j:

— pami¢¢ operacyjng — przechowywanie w mozgu informacji, nawet gdy nie
istnieje juz bodziec stanowiacy jej zrodlo;

—internalizacj¢ monologéw —do 6 roku zycia dziecko mysli glosno, w wieku
7-10 lat pojawia si¢ monolog wewn¢trzny;

— kontrole emocji, motywacji i stanu pobudzenia — ulatwia realizacj¢ celow
i sprzyja akceptowanym spolecznie formom zachowania;

~rekonstytuowanie — umiejetnosc rozktadania zaobserwowanych zachowan
na czynniki i tworzenia z nich nowych kombinacji, skladajacych si¢ na nowe
zachowania, ktore skutecznie przyczyniaja si¢ do osiagnigcia obranego celu
w miar¢ dojrzewania ulegaja uwewne¢trznieniu (Borkowska 1999).

U dzeci z ADHD przesuniecie kontroli zachowania motorycznego z zewng¢t-
rznej, srodowiskowej na kontrole sprawowana przez wewngtrznie reprezen-
towane informacje jest opoznione.

METODY TERAPII NADPOBUDLIWOSCI PSYCHORUCHOWE]
W RAMACH MODELU BEHAWIORALNO-POZNAWCZEGO

Jezeli przyjmiemy, ze przyczyna ADHD s3 zaburzenia mechanizmu hamowa-
nia, opdzniajace z kolei nabycie zdolnosci uwewnetrzniania i realizowania
czterech funkcji wykonawczych, to dzieciom nadpobudliwym mozemy pomoc,
organizujac im lepiej sSrodowisko zewne¢trzne oraz uczac sztuki samoinstruowa-
nia podczas rozwigzywania zadan i problemow spolecznych. Skuteczne okazuja
si¢ wszelkie treningi i strategie opracowane w ramach terapii poznawczo-
-behawioralnej. Badania amerykanskie prowadzone w latach siedemdziesiatych
ubieglego wieku wykazaty wysoka podatnosé nadpobudliwosci na wzmocnienia
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pozytywne. Stosowanie nagrod pomaga uczniom nadpobudliwym przejac
kontrole nad wiasng motoryka i impulsywnoscia (Bartkowicz 1998).

W ramach podejscia poznawczo-behawioralnego mozna wyodrebni¢ dwa
nurty pomocy dzieciom nadpobudliwym i ich rodzinom:

I. Poradnictwo i trening dla rodzicow i nauczycieli,

II. Terapie zachowania dzieci i mlodziezy.

PORADNICTWO I TRENING DLA RODZICOW I NAUCZYCIELI

Zasadniczym celem programu poznawczo-behawioralnego przeznaczonego
dla rodzicow i nauczycieli jest wprowadzanie zmian w otoczeniu domowym
i szkolnym dziecka. Uczestnicy zaje¢ ucza si¢ przede wszystkim akceptacji
odmiennosci i niemoznosci dziecka oraz dopasowywania wymagan do jego
realnych mozliwosci. Ponadto w czasie spotkan rodzice nabywaja umiejetnosé
rejestrowania niepozadanego zachowania u dziecka i jego konsekwencji, rozpo-
znawania przyczyn wywotujacych te zachowania, a takze wprowadzania moz-
liwych zmian. Porady dla rodzicow pehlia kluczowa role w terapii nadpobud-
liwego dziecka. Praca z rodzicami moze przebiegac indywidualnie lub grupowo.
Zaleta grup jest mozliwos¢ konfrontacji roznych przezyé, dzigki czemu udaje si¢
znalez¢ obiektywne i optymalne sposoby postepowania. Wlaczenie nauczycieli
w program pozwala na stworzenie spojnego systemu oddzialywan wychowaw-
czych. Praca terapeutyczna z rodzicami i nauczycielami przebiega w kilku
etapach (Wolfram 2002):

Faza pierwsza: Otwartosc.

Terapeuta okazuje rodzicom akceptacje, aby poczuli si¢ oni zrozumiani
i mogli rozmawiaé o swoich problemach.

Faza druga: Wyjasnienie nadpobudliwego zachowania.

Nadpobudliwos¢ jest wyjasniana jako osobliwo$¢ centralnego uktadu ner-
wowego, jako zespot cech, ktore nalezy zaakceptowaé i ktérych nie mozina
zmieni¢. Mozna natomiast modyfikowaé otoczenie.

Faza trzecia: Radzenie sobie z codziennym wychowaniem.

Rodzice przyswajaja sobie techniki pomocne w codziennych sytuacjach.
Ucza si¢ m.in. umiejetnosci wydawania polecen, udzielania pochwal, tworzenia
systemu norm i zasad, stosowania kar i nagrod, budowania systemu punktacii,
udzielania pomocy dziecku podczas odrabiania prac domowych. Na tym etapie
konieczna jest rowniez praca nad zmiang nastawienia do dziecka. Istotne jest
wypracowanie wirdd rodzicow i nauczycieli umiejetnosci dostrzegania najdrob-
niejszych sukces6w i rozmawiania o tym.

Faza czwarta: Dziatania wychowawcze wedhug planu.

Do okreslonych trudnych sytuacji lub zachowan dziecka rodzice i nauczyciele
ucza si¢ opracowywac plan, wedlug ktérego moga postepowaé bardzo kon-
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kretnie i systematycznie. Poznaja m.in. nast¢pujacy algorytm modyfikacii
niepozadanych zachowan dziecka (Wolanczyk i in. 1999):

1. Dokladne zdefiniowanie trudnych zachowan dziecka.

2. Ustalenie waznosci zachowan problemowych.

3. Wybor jednego zachowania problemowego, nad ktérym rodzc (nau-
czyciel) zamierza pracowac.

4. Analiza przebiegu niewlasciwego zachowania, uwzgl¢dniajaca zdarzenia
poprzedzajace i nast¢gpstwa negatywnych zachowan dziecka.

5. Ustalenie planu, w jaki sposdb zachowanie zaburzajace przeksztalcic
w bardziej akceptowane.

6. Omowienie przyczyn sukcesu lub porazki oraz proba modyfikacji planu.

TERAPIA ZACHOWANIA DZIECI 1 MLODZIEZY

I. Terapia zachowania dzieci mtodszych.

W przypadku dzeci w wieku przedszkolnym terapia przebiega w kilku
etapach (Schafer 2001, Wolfram 2002):

1. Nawiazanie kontaktu z dzieckiem w sytuacjach zabawowych.

Przestrzeganie okreslonych regul, np. ustalonego czasu, nieprzerywania
zabawy, posprzatania pokoju na koniec zabawy.

2. Okreslenie punktow wyjsciowych dla wiasciwej terapii.

Terapeuta obserwuje zachowanie dziecka w roznych sytuacjach, zwracajac
szczegOlna uwage na zaburzenia koncentracji uwagi, niepok6j ruchowy, radze-
nie sobie z wymaganiami i niepowodzeniami.

3. Wprowadzenie systemu nagrod.

Przygotowane zostaja wczesniej struktury zabawy, omowione cele, reguly
i przebieg dzialania, udzelone instrukcje dotyczace zachowania dziecka. Tera-
peuta ustala z dzieckiem obowigzujace reguly, za przestrzeganie ktorych
otrzymuje ono zetony (np. w formie kulek, naklejek). Skuteczne jest rowniez
odbieranie zetonow, po uprzednim ustaleniu z dzieckiem, za jakie niepozadane
zachowania traci je.

4. Zwigkszanie samokontroli dziecka przez zmniejszanie sterowania zewn¢t-
rznego. Sposoby postepowania terapeuty z fazy trzeciej zostaja minimalizowane,
aby umozliwi¢ dziecku stopniowe przejmowanie wi¢kszej odpowiedzialnosci za
kierowanie wlasnym zachowaniem.

5. Zwig¢kszanie wymagan dotyczacych zachowania w czasie zabawy przez
wydtuzanie czasu poszczegolnych faz zabawy, silniejsze bodzce zewngtrzne,
wiaczenie do zabawy innych dzeci.

II. Program H. F. Quaya w modyfikacji Z. Bartkowicza.

Terapia ta jest przeznaczona dla dzeci starszych oraz mlodziezy. Oparta jest
na procedurze wzmocnien pozytywnych i ma na celu wydtuzanie czasu skupienia
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uwagi. Z kilkoma uczniami organizuje si¢ codziennie 10-15-minutowe sesje,
w czasie ktorych maja za zadanie stucha¢ uwaznie (nie spuszczajac na chwilg
wzroku z trenera), ciekawej opowiesci czy bajki. Sa oni tez informowani, ze
trener bedzie bacznie ich obserwowat i doktadnie liczyl, ile minut udalo im si¢ bez
przerwy skupia¢ uwage, kazda pelna minut¢ nagradza si¢ w sposob wczesniej
ustalony. Z. Bartkowicz (1998) podaje, iz procedure nalezy stosowac przez trzy
tygodnie, a wyrazna poprawa w zakresie koncentracji uwagi oraz zlagodzenie
nadaktywnosci motorycznej i polepszenie osiagni¢¢ szkolnych utrzymuje si¢ co
najmniej kilka miesigcy.

II1. Metoda autoinstrukcji D. Meichenbauma.

Metoda adresowana jest do mlodziezy oraz starszych dzieci. Opiera si¢ na
zalozeniu, Ze zaburzenia uwagi i braki w zakresie kontroli impulséw u dzieci
nadpobudliwych wynikaja przede wszystkim z niedostatkow w stosowaniu
odpowiednich samowerbalizacji (samoinstruowania si¢). Osoby takie zwykle
stosuja impulsywna strategie rozwiazywania problemow, dzialaja szybko i nie-
dbale, bez autowerbalizacji pomagajacej organizowac i kontrolowa¢ aktywnosc
(Bartkowicz 1998).

W czasie treningu samoinstruowania dzieci ucza si¢ rozmawia¢ same ze soba,
po to, aby samodzielnie dojs¢ do rozwiazania problemu. Poczatkowo ucza si¢
rozpoznawac problem i nazywac go. Potem zastanawiaja si¢, jakie kroki podjac,
nastepnie rozwazajgq rozne mozliwe zachowania, a na koncu same si¢ chwalg lub
oceniaja. Korzystaja z demonstracji i pomocy terapeuty.

Pod wplywem takich oddzialywan nadpobudliwi moga zmieni¢ taktyke
rozwigzywania problemow na bardziej refleksyjna (Schifer 2002).

W modelu poznawczo-behawioralnym najlepsze efekty uzyskuje si¢, taczac
poradnictwo rodzinne, trening umiejetnosci rodzicielskich, zmiang¢ modelu
pracy szkoty i nauczycieli oraz oddzialywania skierowane bezposrednio na
dziecko (Wolanczyk i in. 1999).

METODY WSPOMAGAJACE W TERAPII NADPOBUDLIWOSCI PSYCHOR UCHOWEJ

Uciazliwos$¢ zachowan dzieci nadpobudliwych oraz trudnosci w codziennym
ich funkcjonowaniu sklaniaja terapeutow roznych specjalnosci do poszukiwania
skutecznych form pomocy. Dotychczas opracowano szereg metod shuzacych
niwelowaniu niepozadanych zachowan u dzieci z ADHD oraz zaadaptowano do
tego celu takze wiele technik, ktorych powstanie w zamierzeniu podyktowane
bylo przestankami innymi niz nadpobudliwosé.

Metody tu przedstawione moga byc¢ stosowane przez nauczycieli w szkotach
czy przedszkolach, petniac funkcj¢ technik wspomagajacych wlasciwy proces
terapeutyczny nadpobudliwosci psychoruchowej. Sa one wartosciowe z tego
powodu, ze w celu ich stosowania nie jest konieczne uzyskanie specjalistycz-
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nych kwalifikacji. Ich r6znorodnos¢ jest zaleta z uwagi na fakt, iz urozmaicaja
oddzialywania wobec dzieci, a dzigki temu moga wplywaé na ich motywacje do
podejmowania wspolpracy.

I. Metoda leczniczo-pedagogiczna.

Metoda zostata opracowana przez polskie autorki: T. Danielewicz, A. Koz-
minsk i J. Magnuska. To jedna z pierwszych stosowanych w Polsce technik,
adresowanych mi¢dzy innymi do dzieci nadpobudliwych. Polega na stopniowym
wdrazaniu do coraz doktadniejszego i uwaznego wykonywania zadan (Daniele-
wicz i in. 1981).

Préby proponowane dziecku maja charakter dziatan spokojnych i celowych.
Naleza do nich np.: stemplowanie, kopiowanie, obrysowywanie, wycinanie,
a takze ukladanki czy loteryjki. W metodzie tej dazy si¢ do eliminowania
chaotycznych wyladowan ruchowych na rzecz czynnosci precyzyjnych, skoor-
dynowanych, wymagajacych dluzszego skupienia uwagi (Popielarska 2000).
Stopniowo przechodazi si¢ od zaje¢ o tematyce narzuconej do zaje¢ dowolnych.
Stosuje si¢ kontrole oraz sterowanie (jak najmniej odczuwalne przez dziecko)
w celu wypracowywania umiejetnosci samodzielnego organizowania przez nie
pracy oraz zdolnosci samokontroli. Tempo pracy dostosowuje si¢ do mozliwosci
dziecka, a zajecia dobiera odpowiednio do jego potrzeb.

Metoda leczniczo-pedagogiczna zaklada systematyczna poprawe dowolnej
uwagi u dzieci nadpobudliwych. W praktyce jednak sposob ten okazat si¢ mato
skuteczny, nie zauwazono bowiem istotnych zmian w funkcjonowaniu dzieci
uczeszczajacych na tego rodzaju terapi¢ (Bartkowicz 1998).

II. Metoda W. Sherborne.

W latach sze§édziesiatych ubieglego wieku W. Sherborne opracowala system
¢wiczen wywodzacych si¢ z naturalnych potrzeb dziecka, zaspokajanych w kon-
takcie z dorostymi.

Podstawowe zalozenia metody to stwarzanie sytuacji, w ktorych dziecko ma
mozliwos¢ rozwijania poprzez ruch (Bogdanowicz 1994, s. 38):

— $wiadomosci wlasnego ciala i usprawniania ruchowego,

— swiadomosci przestrzeni i dzialania w niej,

— dzielenia przestrzeni z innymi ludZmi i nawiagzywania z nimi bliskiego
kontaktu.

Z doswiadczen M. Bogdanowicz (1994) w prowadzeniu zajec z dzieémi
nadpobudliwymi wynika, iz metoda W. Sherborne daje tym dzieciom szans¢
zaspokojenia przemoznej potrzeby ruchu w sposob kontrolowany, spolecznie
akceptowany. Ulatwia im uswiadomienie sobie swojej nadmiernej energii i sity
oraz przejscie od chaotycznej aktywnosci ruchowej do bardziej zorganizowanej
i planowanej.

III. Program korekcji zachowan opracowany przez T. Opolska i E. Po-
tempska.
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Program przeznaczony jest dla dzieci w wieku 7-10 lat przejawiajacych
symptomy nadpobudliwosci, realizowany jest w matych grupach (Opolska,
Potempska 1998).

Program sklada si¢ z dziesigciu zajec. Konstrukcja programu zaktada, ie
kazde zajecia powinny zawierac¢ gry i cwiczenia ruchowe umozliwiajace ,,wy-
rzucenie” na zewnatrz nagromadzonej energii i napiecia. Scenariusze zajec
zawieraja wiele zabaw i ¢wiczen, ktore maja za zadanie dostarczy¢ dzieciom
pozytywnych doswiadczen spolecznych, wzmocnié ich poczucie wlasnej wartosci
i samoocen¢ oraz nauczy¢ wykorzystywania wlasnej energii w sposob konstruk-
tywny. Znaczna cze$C zaje¢ zawiera cwiczenia i techniki relaksacyjne i od-
dechowe, éwiczenia wspomagajace koncentracje uwagi, elementy dramy i ruchu
rozwijajacego opracowane przez W. Sherborne.

IV. Metoda oparta na teorii integracji sensoryczne;j.

Jest to jeden z rodzajow gimnastyki korekcyjnej opartej na zasadach
neurofizjologii. W metodzie tej wykorzystuje si¢ odpowiedni sprzet do éwiczen.

Terapie zachowania dzieci z ADHD rozpoczyna si¢ od zorganizowania
srodowiska. Ktadzie si¢ nacisk na spokoj, ograniczanie bodzcow, umiarkowane
oswietlenie i temperatur¢ oraz mowienie przyciszonym glosem.

Wskazane jest unikanie sprzgtu, ktory wzmaga impulsywnos$¢ i pobudza
aktywnos$¢ ruchowa. Stopniowo nalezy zachecaé dziecko, aby starato si¢ bardzie;j
kontrolowaé siebie, wykonywaé czynnosci wolniej, zachowywac si¢ ciszej.
Pomaga si¢ dziecku dostrzec wlasna halasliwos¢ i monitorowaé poziom aktyw-
nosci oraz zrozumiec, Ze akceptowalny poziom ruchliwosci i glosnosci zachowan
jest zalezny od rodzaju sytuacji i miejsca.

W kolejnych etapach wprowadza si¢ element mierzenia czasu koncentracji na
jednym zadaniu, ukazujac dziecku w ten sposob efekty terapii i wptywajac na
jego dalsza motywacje (Maas 1998).

V. Metoda bazujaca na kinezjologii edukacyjne;j.

Metoda stworzona przez P. Dennisona, nazywana takze gimnastyka mozgu
poprzez ruch. Polega na wykonywaniu specjalnie zaprojektowanych, dosé
prostych ¢wiczen ruchowych, ktére maja na celu pobudzanie pracy odpowied-
nich osrodko6w centralnego uktadu nerwowego. Ruchy integracyjne poprawiaja
mielinizacj¢ polaczen pomiedzy dwiema pétkulami moézgowymi oraz réwno-
wage energii elektrycznej i procesow integrujacych w catym mézgu. Shiza
pelnemu uaktywnieniu funkcjonowania mé6zgu (Hannaford 1998).

Celem tej metody jest wykorzystanie bodzcow ruchowych do stymulacji
uktadéw mézgowych, ktore odpowiadaja za koncentracje i uwage oraz pobudzaja
odpowiednie zmysly. Daje ona szans¢ dotarcia do potencjalnych mozliwosci
dziecka i wykorzystywania ich pelni w procesach szeroko rozumianego uczenia si¢.

Proby wykorzystywania tej metody w pracy z dzieémi nadpobudliwymi moga
jednak okazacé si¢ niezbyt efektywne z uwagi na malo interesujgce dla niektérych
dzieci propozycje cwiczen (Wolanczyk i in. 1999).
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VI. Metoda terapii rytmika i muzyka.

Wychowanie rytmiczno-muzyczne stawia sobie zadanie, by przez muzyke
i ruch wspiera¢ czlowieka we wszechstronnym rozwoju i wychowywaé go.

Autorzy (K16ppel, Vliex 1995) metody wychodza z zalozenia, ze posrod wielu
propozycji pomocy dzieciom z dysfunkcjami, w tym dzieciom z nadpobudliwos-
cia psychoruchowa, terapia rytmika i muzyka jest ciekawym pomyslem,
majacym duze szanse na zaakceptowanie tego rodzaju zaje¢ przez dzieci. Jako
atuty tej metody wymieniaja: atrakcyjnosc dla dzieci, fakt, ze przypomina ona
zabawe, nie jest monotonna, nie powoduje znieche¢cenia, lecz przeciwnie
— zachgca do podejmowania dalszego wysitku. Ponadto jest latwa w do-
stosowaniu do aktualnej kondycji uczestniko6w. Proponowane zajecia sa zgodne
z naturalnymi potrzebami dzieci, a wykorzystywane pomoce proste i powszech-
nie dostepne.

Nie istnieja naukowe badania potwierdzajace teze, ze rytmika wywiera
pozytywny wplyw na zachowanie dzieci, gdyz bardzo trudne jest dokonanie tego
rodzaju pomiaru.

VII. Metody obnizajace napig¢cie mi¢sSni.

Techniki relaksacyjne sa skutecznym, a zarazem latwo dostepnym i prostym
sposobem przywracania rownowagi i kontroli napigcia psychoruchowego.
Moga miec rowniez korzystny wplyw na sposob radzenia sobie z uczuciem ztosci
czy frustracji oraz na poprawe koncentracji uwagi. U dzieci i mlodziezy
z zespolem ADHD mozna zastosowac trening autogenny, odpre¢zajace psychicz-
nie opowiadania, ¢wiczenia rozluzniajace napiecie mig¢sni. Czesto laczy si¢
wymienione techniki.

J. Prekop, Ch. Schweizer (1997) zwracaja uwage, iz w przypadku dzieci
nadpobudliwych efektywna jest relaksacja naprzemienna, podczas ktorej dziec-
ko uczy si¢ swiadomie odczuwac i sterowac polaryzacja napiecia i odpr¢zenia
miesni.

Terapi¢ dla starszej mlodziezy oparta na treningu autogennym Schultza
w polaczeniu z muzykoterapia i sugestia proponuje Z. Bartkowicz. Wyniki
przeprowadzonych badan wskazuja, iz metoda ta zmniejsza objawy nadpobud-
liwosci ruchowej oraz poprawia funkcjonowanie uwagi.

Natomiast w terapii dzieci mtodszych proponuje si¢ wykorzystywanie
relaksacji odpr¢zajacej (Polender 1998), ktora jest modyfikacja treningu auto-
gennego, zawierajaca elementy zabawy.

VIII. Metoda psychofizjologiczna — biofeetback.

Psychofizjologiczna metoda diagnostyczno-terapeutyczna dzieci z nadakty-
wnoscia psychoruchowa jest technika stuzaca modyfikowaniu zachowania
pacjenta poprzez nauczenie go, jak moze odpowiadaé na reakcje zachodzace
w jego organizmie (Pecyna 1998). Podczas pracy ta metoda wykorzystuje si¢
wiele aparatow, ktore mierza temperatur¢ ciala, przewodnictwo elektryczne
skory, czgstosé akcji serca, zapisuja fale mozgowe, ewentualnie jeszcze inne
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parametry. Zebrane pomiary przedstawiane sa na monitorach w postaci jasnych,
czytelnych wykresow. Gdy osoba poddawana terapii widzi, ze jej reakcja jest
niewlasciwa, zbyt silna lub wystepuje w sytuacji, ktora chcialaby zmienié¢, moze
podjac proby modyfikacji niepozadanego zachowania. Do tego celu wykorzys-
tuje si¢ na przyktad wczesniej wyuczone techniki autorelaksacji. Okazalo sig, ze
dzki tej metodzie mozliwe jest wplywanie na nadruchliwosé¢ i zaburzenia
koncentracji uwagi u dzieci z ADHD (Wolanczyk i in. 1999).

IX. Metody biochemiczne.

A. Leczenie farmakologiczne.

Wielu autor6w (Behrman 1986, Popielarska 2000, Wolanczyk i in. 1999)
podkresla, iz leczenie srodkami farmakologicznymi (stymulujacymi) nie moze
byé zaordynowane zbyt pochopnie i powinno by¢ stosowane tylko jako czgsé
sktadowa leczenia innymi formami terapii.

Leczenie farmakologiczne jest niezb¢dne w przypadku, gdy objawy s3 tak
nasilone, Zze inne mozliwosci pomocy dziecku, takie jak poradnictwo, wspoipraca
ze szkola, nie przynosza efektow. Leki, zmniejszajac objawy choroby, pozwalaja
skutecznie oddziatywa¢ innym terapiom.

B. Dieta.

Dotychczas nie udowodniono jednoznacznie, ze jakakolwiek dieta moze
u duzej grupy dzieci usunaé objawy ADHD. Maly procent dzieci z tym
zaburzeniem reaguje pozytywnie na ogromne dawki witamin i mikroelementow,
ograniczenie cukru oraz pokarmow zawierajacych barwniki i konserwanty
(Behrman 1996).

X. Inne metody.

Podejmowane sa takze proby niwelowania przejawow nadpobudliwosci
psychoruchowej z zastosowaniem akupunktury, homeopatii (Wolanczyk i in.
1999), muzykoterapii, hipoterapii i aromaterapii — ,,Jleczenia kwieciem’’ (Prekop,
Schweizer 1997), a takze sportu — gléwnie walk wschodnich, w ktorych bardzo
waznym elementem jest koncentrowanie uwagi, przestrzeganie okreslonych
zasad i rytualow oraz uczenie wgladu w siebie i odczytywania komunikatow
plynacych z ciala (Schifer 2002).

ZAXONCZENIE

Bagatelizowanie nadpobudliwosci psychoruchowej u dzieci moze byé jedna
Z przyczyn pojawiania si¢ trudnosci wychowawczych oraz zaburzen zachowania
prowadzacych do uzaleznien czy konfliktow z prawem. Istnieje zatem koniecz-
no$¢ przeciwdzialania niekorzystnym skutkom nadpobudliwosci. Weczesne
rozpoznanie i wlasciwie prowadzona terapia pozwolityby unikna¢ eskalacji tej
formy zaburzenia w skali jednostkowej i spoleczne;.

Z uwagi na obserwowana bezradnos¢ wobec problemu nadpobudliwosci
w instytucjach zajmujacych si¢ pomaganiem dziecku i jego rodzinie istnieje
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potrzeba tworzenia punktow i osrodkow, w ktérych pomoc swiadczona bylaby
kompleksowo przez grupe specjalistow. Zasadne jest, aby udzielane wsparcie
bylo wielokierunkowe, realizowane przez zespot diagnostyczno-terapeutyczny,
skladajacy si¢ z lekarza psychiatry, psychologa i pedagoga. Wowczas mozliwe
byloby dobieranie odpowiednich metod terapii do indywidualnych potrzeb
dziecka. Zastosowanie kilku metod i technik wspomagajacych, tzw. terapia
multimodalna, daje wigksze prawdopodobienstwo odniesienia sukcesu i zwigk-
sza szanse skutecznosci oddzialywan oraz trwalosci wypracowanych efektow
(Schafer 2001).

SUMMARY

The article is the result of searching for an optimal method of treating psychomotor
hyperexcitability in children. The introductory part of the study contains information related to the
currently used terminology, diagnostic criteria as well as the causes, consequences and intensity of the
phenomenon in population.

The paper describes behavioural-cognitive method of ADHD therapy (Attention Deficit
Hyperactivity Disorder), the most efficient of all methods. It combines family consulting, training of
parental abilities, changes of school work models and child-oriented activities, which assures
obtaining the best therapeutic efTects.

The paper also includes a review of most often used in Poland forms of helping children with
ADHD and a postulate for creating aid centres for the children with psychomotor hyperactivity as
well as for their parents, tutors and teachers.
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