Bogusława Paciga – Nauczyciel mianowany

Szkoła Podstawowa Nr 2 w Rabce Zdroju
DZIECKO Z NADPOBUDLIWOŚCIĄ PSYCHORUCHOWĄ 
Podstawowe informacje na temat ADHD

Definicja

   Zespół nadpobudliwości psychoruchowej jest zaburzeniem psychicznym okresu dzieciństwa, prowadzącym do istotnego upośledzenia funkcjonowania oraz zwiększającym ryzyko wystąpienia innych zaburzeń psychicznych takich jak zaburzenia zachowania i nadużywanie substancji psychoaktywnych.

W polskim piśmiennictwie medycznym, na określenie zespołu nadpobudliwości psychoruchowej u dzieci, używa się obecnie dwu nazw: amerykańskiej – Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), czyli zespół nadpobudliwości psychoruchowej z zaburzeniami koncentracji uwagi, oraz europejskiej – Hyperkinetic Disorder, czyli zespół hiperkinetyczny lub zaburzenia hiperkinetyczne.

Etiologia

   Przyczyny ADHD nie są do końca znane. Uważa się, że największe znaczenie w jej rozwoju maja czynniki genetyczne (mutacje genetyczne). Badacze mówią również o zależności między budową i funkcjonowaniem ośrodkowego układu nerwowego, a wystąpieniem nadpobudliwości. Wymienia się także wiele czynników środowiskowych, które mogą nasilać objawy ADHD- 
np. ekspozycja dziecka na szkodliwe czynniki w czasie ciąży (papierosy, narkotyki, alkohol), czy problemy okołoporodowe ( np. niedotlenienie, niewłaściwie przebiegająca akcja porodowa). Obecnie, inaczej niż jeszcze kilkanaście lat temu, uważa się, że ADHD nie jest wynikiem uszkodzenia układu nerwowego, lecz opóźnionym dojrzewaniem niektórych struktur mózgu. Za takim wyjaśnieniem przemawia zmniejszanie się nasilenia lub ustępowanie objawów wraz z wiekiem u znacznej liczby pacjentów.
Epidemiologia

   Zespół nadpobudliwości psychoruchowej występuje na całym świecie i we wszystkich kulturach. Jego częstość wśród dzieci w wieku 7-13 lat jest oceniana na 3-5% z przewaga występowania u chłopców. Szacuje się, że w Polsce rozpowszechnienie zespołu nadpobudliwości jest podobne jak w innych krajach Europy i Świata. U 60% pacjentów objawy utrzymują się też w okresie dorosłości. Niestety, tylko ok. 20% pacjentów jest objętych specjalistycznym leczeniem.
Charakterystyka dziecka nadpobudliwego psychoruchowo

Brak koncentracji
- słucha nieuważnie, przeszkadza na lekcji, ciągle się odwraca,
- nie jest w stanie skupić się na szczegółach,

- łatwo się rozprasza pod wpływem zewnętrznych zdarzeń,

- nie pamięta, co miało zrobić,

- jest mało spostrzegawcze,

- często „buja w obłokach”,

- w środku zdania zapomina, o czym mówiło,
- w pisaniu popełnia dużo błędów, opuszcza litery lub całe wyrazy, nie kończy zdań, wypracowania są chaotyczne i bez logicznego ciągu.

Impulsywność

- wyrywa się z odpowiedzią zanim zostanie zadane pytanie,

- często przerywa innym,

- łatwo i często się denerwuje, obraża się,
-  obserwuje się wahania nastrojów, bardzo szybko potrafi przejść od płaczu do śmiechu,

- podejmuje pochopne decyzje,

- wtrąca się do rozmowy dorosłych,

- nie reaguje na polecenia dorosłych (nie wynika to jednak z jego negatywnej postawy, ale z nieumiejętności panowania nad własnym pobudzeniem),

- wydaje się agresywne, bo nie potrafi powstrzymać się od natychmiastowego    zaspokajania potrzeb,

- łatwo, bez zastanowienia, akceptuje cudze pomysły.

Nadmierna ruchliwość 

- nie jest w stanie usiedzieć na miejscu, wszystkiego musi dotknąć,
- raczej biega niż chodzi, kreci się, skacze,

- ma często nerwowe ruchy rąk albo nóg, kiwa się na krześle,
- ruchy ma szybkie, ale niezręczne i niezgrabne, co powoduje, że pisze i rysuje niekształtnie, zamazuje swoje wytwory, kreśli i poprawia je, czyniąc 
to niestarannie,

- nieumyślnie niszczy (psuje) rzeczy znajdujące się w zasięgu jego rąk,

- często gubi lub zapomina rzeczy,

- nie umie spokojnie bawić się ani odpoczywać,

- często jest nadmiernie gadatliwe, hałaśliwe,

- często robi rzeczy bardzo ryzykowne, nie umiejąc przewidzieć konsekwencji,

- ulega częstym urazom i wypadkom, wpada na różne rzeczy, potyka się,

- ma kłopoty z wieczornym zaśnięciem.

Kłopoty w relacjach z dziećmi

- ma zazwyczaj nie najlepszą pozycję w grupie, jest samotne,
- dokucza innym dzieciom,

- nie umie przegrywać, reaguje często agresją słowną lub fizyczną,
- musi koncentrować na sobie uwagę,

- ma zazwyczaj niepewne i nieśmiałe, ma złe zdanie na własny temat,

- nie umie czekać na swoją kolej.

Rozpoznanie ADHD

   Rozpoznanie zespołu hiperkinetycznego stawia się na podstawie kryteriów diagnostycznych ICD-10, klasyfikacji, która jest obowiązująca w Polsce. 
W zakres objawów wchodzą objawy nadruchliwości, impulsywności i zaburzeń koncentracji uwagi, które muszą pojawić się nie później niż w 7 roku życia, występować przynajmniej w dwóch środowiskach (np. dom, szkoła), a ich nasilenie musi powodować upośledzenie funkcjonowania dziecka (społecznego lub szkolnego).

   ADHD jest rozpoznaniem klinicznym, które stawia się na podstawie wywiadów i obserwacji dziecka. Nie ma żadnych badań laboratoryjnych pozwalających na postawienie lub wykluczenie tego rozpoznania. 
   W procesie diagnostycznym należy pamiętać o odmiennym postępowaniu 
w związku z wiekiem dziecka. Np. co prawda początek objawów ADHD zawsze występuje przed 7 rokiem życia, prawie zawsze przed 5 rokiem życia to jednak w wieku przedszkolnym rozpoznanie powinno być stawiane bardzo ostrożnie. Duża ruchliwość dziecka czy wybuchy emocjonalne mogą być elementami prawidłowego rozwoju u dzieci z tzw. ”żywym temperamentem”. W trakcie stawiania rozpoznania należy wykluczyć skrupulatnie występowanie nasilających niepokój dziecka czynników środowiskowych (konflikty 
w rodzinie, rozwód rodziców, lęk separacyjny okresu dzieciństwa i in.) a także maltretowanie dziecka.

   Podstawą postawienia diagnozy ADHD są relacje nauczycieli i rodziców, czyli osób, które obserwują zachowanie dzieci w ich naturalnym środowisku. 
Tę wiedzę powinien zebrać pedagog lub psycholog szkolny. Aby zdiagnozować Zespół Hiperkinetyczny, należy potwierdzić, że objawy występują co najmniej w dwóch środowiskach, w których funkcjonuje dziecko. Dlatego też nauczycieli nie należy pomijać – to oni widza najlepiej, jak dziecko funkcjonuje na lekcji. 
   Pedagog lub psycholog szkolny na podstawie informacji zebranych od rodziców i nauczycieli kieruje dziecko na badanie do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej. W Poradni bada się czy dziecko intelektualnie mieści się 
w normie (nie diagnozuje się ADHD jeżeli mamy do czynienia 
z upośledzeniem, nawet w stopniu lekkim).

   Kolejnym krokiem jest wizyta u psychiatry dziecięcego lub neurologa, który stawiając diagnozę różnicową (wykluczając inne zaburzenia), potwierdza, 
iż dziecko ma ADHD. Pominięcie któregokolwiek z etapów sprawi, że diagnoza nie będzie mogła zostać postawiona, lub będzie błędna.

Terapia dziecka z ADHD
Celem terapii jest:

· zmniejszenie objawów nadpobudliwości

· zmniejszenie objawów zaburzeń współistniejących

· zmniejszenie ryzyka późniejszych powikłań

Model pracy z dzieckiem jest stały i ciągły. Jest to praca TU I TERAZ 
co oznacza, że w domu pracuje z dzieckiem rodzic, a w szkole nauczyciel.

Metody podstawowe
Sposoby niefarmakologiczne:

1. Psychoedukacja na temat nadpobudliwości psychoruchowej – w miarę możliwości całego środowiska w jakim przebywa dziecko.
2. Współpraca z nauczycielami, pedagogami w celu usystematyzowania działań wobec dziecka.
3. Praca z dzieckiem opierająca się na terapii behawioralnej.
4. Terapia rodzinna – prowadzona przez psychologa, psychiatrę – w
 przypadku, gdy funkcjonowanie całej rodziny jest zaburzone.
5. Indywidualna terapia dziecka – nastawiona na zrozumienie przestrzegania norm społecznych, poprawę kontaktów z rówieśnikami, radzenia sobie 
z agresją, poprawiająca samoocenę.
6. Leczenie współistniejących zaburzeń, które często występują u dzieci 
z ADHD, np. tików.

Farmakoterapia
Jeżeli wyżej wymienione metody zawodzą należy rozważyć zastosowanie leków. Leki stosuje się tak długo jak to jest konieczne. Czasem robi się przerwy, odstawia leki na wakacje aby sprawdzić funkcjonowanie dziecka. Jednak gdy nie ma czasu na wprowadzenie innych metod (gdy występują już powikłania ADHD w postaci silnych zaburzeń opozycyjno – buntowniczych lub zaburzeń zachowania) leki należy podać od razu.
   Leki nie usuwają przyczyn nadpobudliwości, działają tak długo jak długo się je podaje. Mogą one zapobiec wielu niepożądanym następstwom nadpobudliwości np. niechęci do szkoły, niskiej samoocenie, uleganiu wypadkom czy kontuzjom, mogą pomóc poprawić relacje z rówieśnikami. Ważne jest dobranie odpowiedniego leku dla dziecka i systematyczne stosowanie. Farmakoterapia nigdy nie może być jedyną metodą leczenia, służy do ułatwienia wprowadzenia i stosowania innych metod terapii.

Jak mogą pomóc leki?

- dziecko łatwiej skupi się podczas pracy i nauki,

- zacznie docierać do niego to co mówią inni,

- łatwiej będzie mu zapanować nad swoją potrzebą ruchu i mówienia,

- łatwiej mu będzie przez chwilę pomyśleć, zanim coś powie.
Czego leki nie zmienią?
- nie zastąpią wychowania i nauczania,

- nie spowodują, że przeciętny uczeń nagle zacznie dostawać piątki i szóstki,

- nie zmniejszą agresji, jeśli ma ona inne podłoże niż impulsywność np. dziecko bite w domu,

- nie usuną dysleksji ani dysgrafii.

Metody wspomagające
Metody wspomagające można stosować równolegle z podstawowymi metodami terapii. Do metod wspomagających należą:

· Kinezjologia edukacyjna – Gimnastyka Mózgu dr Paula Dennisona

· Terapia Weroniki Sherborne – ruch rozwijający

· Metoda Dobrego Startu

· ART. – Trening zastępowania agresji prof. Arholda Goldsteina

· Terapia EEG – Biofeedback

· Muzykoterapia

· Arteterapia
PRACA  Z  DZIECKIEM

   Praca z dzieckiem z ADHD odbywa się „TU I TERAZ”, czyli w jego naturalnym środowisku, tzn. tam gdzie w danej chwili znajduje się dziecko – 
w domu, w szkole, na basenie, na wycieczce etc.
   Korekcja zachowania może odbywać się TYLKO na bieżąco. Gabinet pedagoga, czy psychologa nie jest miejscem, w którym można cokolwiek osiągnąć.

   Także nauczanie indywidualne nie jest właściwą metodą pracy z dzieckiem 
z ADHD – dziecko traci wtedy możliwość interakcji z rówieśnikami. Nauczanie indywidualne powinno być stosowane jako ostateczność (jeżeli oddziaływania psychologiczno – behawioralne oraz farmakoterapia nie przynoszą rezultatów 
a dziecko jest zagrożeniem dla rówieśników). Dobrym pomysłem jest stopniowe włączanie dziecka do zespołu klasowego – początkowo większość zajęć indywidualnych, których ilość będzie się stopniowo zmniejszać na korzyść zajęć klasowych.
Praca w klasie z uczniem nadpobudliwym
· Układ sali lekcyjnej i miejsce jakie uczeń powinien zajmować.

Sala lekcyjna powinna być pozbawiona elementów, które mogą rozpraszać uwagę. Ideałem są ściany w jednym kolorze, bez gazetek ściennych, czy pomocy naukowych na ścianie bocznej. Jeżeli pomoce, czy plansze musza gdzieś wisieć, to raczej na końcu sali. Gazetka jak już musi być, to niech będzie zawieszona niedaleko tablicy, tak aby ściągała wzrok dziecka we właściwa stronę. Okna w miarę możliwości powinny być zasłonięte. Uczeń powinien siedzieć blisko nauczyciela, tak, aby ten miał do niego łatwy dostęp – mógł szybko podejść i zwrócić uwagę ucznia na tok lekcji, lub przeciwdziałać ewentualnym niebezpiecznym sytuacjom.

· Ograniczanie bodźców.

Dziecko z ADHD nie powinno siedzieć przy oknie, ani przy samych drzwiach. Jeżeli okna wychodzą na ruchliwą ulicę, to powinny być zamknięte – lepiej zrobić co jakiś czas przerwę na wietrzenie i np. gimnastykę śródlekcyjną, niż próbować się przebić przez warkot silników samochodowych. Musimy dopilnować, aby na ławce ucznia znajdowały się tylko przybory potrzebne 
do pracy na aktualnie odbywającej się lekcji.

· Dzielenie pracy na etapy
Zamiast poleceń długich wydajemy kilka krótszych np. wyjmijcie książki (czekamy, aż wszyscy uczniowie to zrobią), otwórzcie na stronie nr 25 (czekamy), czytamy akapit ćwiczenia nr 6 itp. Jeżeli fragment do przeczytania jest długi, to dzielimy go na kilka mniejszych. Nowe trudne zadania najpierw należy zademonstrować wykonując czynności z krótkimi, jasnymi komentarzami do czasu aż dziecko się nauczy. Czas trwania zadania należy dostosować do możliwości skupienia się dziecka. Lepiej  niech dziecko wykonuje częściej krótkie czynności od początku do końca, niż w ciągu dłuższego czasu zacznie wiele a nie skończy żadnej. Stopniowo należy wydłużać czas zadania i nasilać stopień trudności.
· Planowanie

Nauczyciel zaczyna od zapisania na tablicy i omówienia planu lekcji. Na końcu należy podsumować całą lekcję. Natomiast zadanie domowe musi być zapisane przed dzwonkiem.

· Dydaktyka

Warto wprowadzać metody dydaktyczne ułatwiające dzieciom przyswajanie wiedzy – techniki audiowizualne, praca w grupach itp. Im ciekawiej będziemy prowadzić lekcję, tym mniej uczeń z ADHD będzie się rozpraszał.

Behawioralne metody kierowania zachowaniem dziecka z ADHD
· Tworzenie systemu zasad i procedur

W klasie powinien być ustalony jasny system zasad i procedur – dzieci powinny dobrze wiedzieć, co wolno a czego nie wolno robić i jak należy postępować 
w różnych sytuacjach.

· Skuteczne wydawanie poleceń

Polecenia, które wydajemy dzieciom powinny być krótkie i pozytywnie sformułowane. Bo jeśli powiemy dziecku z ADHD „nie kop w ścianę”, to odwołujemy się do mechanizmu hamowania aktywacji, który u osób z ADHD nie działa. Natomiast gdy poprosimy dziecko, aby postawiło nogę na podłodze, odwołujemy się do mechanizmu wzbudzania aktywacji, który działa, czym zwiększamy prawdopodobieństwo, że polecenie zostanie wykonane. Analogicznie – „usiądź na swoim krześle” zamiast „nie chodź po klasie”.
· Stosowanie konsekwencji pozytywnych i negatywnych

Właściwe stosowanie systemu konsekwencji jest kluczowe w pracy z dzieckiem z ADHD. Należy się skupiać przede wszystkim na konsekwencjach pozytywnych, czyli nagrodach (pochwały, system żetonowy itp.). Dzieci powinny być chwalone tak często jak to możliwe. Tworzymy także system konsekwencji jakie będą obowiązywać za złamanie zasad. Konsekwencje negatywne powinny być adekwatne do czynu – nie za słabe i nie za mocne.
Współpraca z rodzicami
· Pedagogizacja rodziców – przekazujemy rodzicom wiedzę na temat ADHD (stopniowo, a nie wszystko na raz).

· Oferujemy pomoc szkoły w rozwiązywaniu problemów wychowawczych poprzez porady, ustalanie planu działania, skierowanie do poradni psychologiczno-pedagogicznej lub grupy wsparcia dla rodziców dzieci 
z ADHD.

· Ścisła współpraca wspierająca przyswajanie wiedzy przez dzieci z ADHD – dziecko wychodzi ze szkoły z zapisaną notatką i zadaniem domowym, 
a rodzice dopilnowują odrabiania zadań i nauki w domu.

Jak postępować z dzieckiem nadpobudliwym psychoruchowo – wskazania 
do pracy w domu.
1. Dziecko nadpobudliwe psychoruchowo powinno mieć zapewnioną 
w domu atmosferę spokoju i akceptacji.

2. Należy być konsekwentnym w ustalaniu reguł i obowiązków.

3. Osoba dorosła powinna umieć kontrolować swoje emocje w kontakcie 
z dzieckiem nadpobudliwym. Nie wolno reagować wybuchowo 
i gwałtownie.

4. Dziecku należy stwarzać poczucie bezpieczeństwa, dać mu do zrozumienia, że jest kochane i akceptowane, ale równocześnie być wobec niego konsekwentnym i wymagającym.

5. Wymagania stawiane dziecku powinny być jasne i klarowne.

6. Obowiązki domowe powinny być dostosowane do możliwości dziecka. Przejawy chaosu eliminuje się, a dobre wykonanie zadania chwali. Docenia się trud włożony w pracę, nawet gdy efektem jest dzieło mało dokładne.

7. Dzienny rozkład zajęć dziecka powinien być uporządkowany 
i przewidywalny. Jasno i wyraźnie powinien określać godzinę wstawania, posiłków, oglądania telewizji, nauki itp.

8. Należy ograniczyć czas oglądania telewizji, a przede wszystkim wyeliminować oglądanie programów o treści agresywnej z dużym ładunkiem emocji i szybką akcją.

9.  Dziecku powinno się wyznaczyć osobny pokój lub część pokoju, jako jego własny teren i miejsce do nauki, przy którym znajduje się czysta ściana bez dodatkowych elementów dekoracyjnych.
10. Podczas odrabiania lekcji przez dziecko należy wyeliminować wszystkie dodatkowe bodźce, które mogą go rozpraszać, np. wyłącza się radio, chowa zbędne przedmioty z biurka.

11. Opiekunowie powinni odnosić się do dziecka z wyrozumiałością 
i cierpliwością, ponieważ jego zachowanie nie wynika ze złości, ale 
z nieumiejętności kontrolowania swego zachowania.

12. Osoby opiekujące się dzieckiem z ADHD powinny nauczyć się odczytywać jego sygnały ostrzegawcze poprzedzające wybuch – aby uniknąć wybuchu należy spokojnie interweniować przez odwrócenie uwagi dziecka lub spokojne omówienie konfliktu.
13. W sytuacji konfliktowej nie należy zostawiać dziecka zbyt długo 
w napięciu emocjonalnym, np. odsyłać go do swojego pokoju, odraczać karę do przyjścia rodzica. Rozwiązanie konfliktu powinno nastąpić zaraz po jego zaistnieniu.

14. Opiekunowie powinni codziennie poświęcać trochę czasu na rozmowę 
i wspólną zabawę z dzieckiem.

15. Proponowane zabawy w chwilach wolnych to: lepienie, malowanie, wycinanie, układanie klocków, puzzli.

16. Liczbę dzieci biorących udział w zabawie należy ograniczyć do jednego lub dwóch ze względu na duże rozproszenie i pobudliwość.

17. Dom jest najlepszym miejscem do zabawy, ponieważ można w nim najlepiej obserwować dziecko i interweniować w każdej chwili.
Instytucje pomagające dzieciom z ADHD i ich rodzicom:

· Poradnie Zdrowia Psychicznego, Poradnie Psychologiczno-Pedagogiczne, lekarze pediatrzy.

· Poradnia Nadpobudliwości psychoruchowej Klinika Psychiatrii Wieku Rozwojowego AM w Warszawie, ul. Marszałkowska 24, 00-576 Warszawa.

· Polskie Towarzystwo ADHD www.ADHD.org.pl .
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