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ОСОБЛИВОСТІ ПОВЕДІНКОВОЇ ТЕРАПІЇ ДЛЯ ДІТЕЙ, 
ЯКІ МАЮТЬ СИНДРОМ ДЕФІЦИТУ УВАГИ 
З ГІПЕРАКТИВНІСТЮ (СДУГ), У ЄВРОПІ
Усе гостріше постає питання методологічного забезпечення спеціалістів, які працюють в інклю-

зивних навчальних закладах, через популяризацію інклюзії в системі освіти. Психологам, як і іншим 
фахівцям, не вистачає методичних ресурсів під час роботи з дітьми з різними особливостями роз-
витку, наприклад тими, які мають синдром дефіциту уваги з гіперактивністю (СДУГ). Їхня база або 
неефективна, або застаріла. Прикладом є надання методик діагностування синдрому дефіциту 
уваги з гіперактивністю штатному психологу, які непосидюча дитина не може пройти через їх вели-
кий об’єм.

У статті представлений короткий огляд зарубіжної літератури щодо поведінкової терапії син-
дрому дефіциту уваги в дітей. Розглянуто структурні особливості процесу лікування синдрому, 
проаналізовано частини поведінкової терапії (сімейна інтервенція, шкільна інтервенція та вплив 
однолітків), визначено переваги та недоліки даного методу лікування, акцентовано питання комбі-
нованого лікування синдрому дефіциту уваги з гіперактивністю.

Найпопулярнішою у використанні є сімейна інтервенція (family intervention), часто використову-
ють шкільну інтервенцію (school-based interventions). Причинами цього є доступність та реальність 
реалізації відповідних програм інтервенції. 

До цілей сімейної інтервенції відносять формування звичок, які будуть потрібні в подальшому 
житті (наприклад, заправлення постілі, миття посуду, чищення зубів уранці та ввечері, одягання  
й інше). Щодо шкільної інтервенції, то це – шкільна адаптація та соціалізація, виховання дисципліни 
та покращення шкільної успішності. 

Водночас програма впливу однолітків не так добре розвинена, як інші. Об’єктом програми висту-
пає одноліток, який допомагає соціалізуватися або формувати навички спілкування з іншими людьми.

Закордонні методи поведінкової терапії ефективніші, що доводять результати, які можна бачити 
протягом багатьох років. Тому їх вивчення й переймання досвіду є важливим кроком для створення 
оновленої методичної бази як для студентів (педагогічних спеціальностей та спеціальності психо-
логія), так і для підвищення кваліфікації спеціалістів, які працюють у даній сфері.

Ключові слова: лікування СДУГ, фармакологічне лікування, шкільна інтервенція, сімейна інтер-
венція, вплив однолітків, комбіноване лікування.

Постановка проблеми. Методи лікування син-
дрому дефіциту уваги з гіперактивністю (далі – 
СДУГ) в Україні вивчають дуже обмежена кількість 
фахівців. Тоді як у світі поширюються методи пове-
дінкової терапії, у нашій країні їх використовують 
лише приватні заклади. Про те, щоб довершувати 
й адаптувати ці методи до широкого загалу, часто 
зовсім не йдеться.

Зараз СДУГ – один із найпоширеніших дитя-
чих синдромів [1–2], тому знання про нього важ-
ливі, як і вивчення ефективних методів лікування. 
Нині немає точної статистики щодо поширеності 
синдрому саме в Україні, що робить неможли-
вим розуміння цілісної картини. Водночас через 
активне впровадження державою курсу на інклю-
зивну освіту все актуальніше постає питання 

методологічного забезпечення спеціалістів, які 
працюють в інклюзивних навчальних закладах. 
Суть проблеми полягає в тому, що методична 
база практичного психолога або застаріла, або 
неефективна, що ускладнює його роботу. 

Одним із найвизначніших науковців, хто вивчає 
феномен СДУГ, є Р. Барклі. Він відомий не тільки 
своїми науковими працями [3–6], у яких опису-
вав феномен СДУГ, але й лекціями популярного 
характеру для батьків дітей, які мають СДУГ. 
Майже всі масштабні дослідження [7–10] дово-
дять більшу ефективність поведінкової, ніж інших 
методів терапевтичного втручання, не включа-
ючи медикаментозне. Активно вивчається ефек-
тивність лікуванням СДУГ за допомогою Омега 
3/6 [7–8], автори доводять відсутність високого 
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ризику вживання наркотичних речовин у підліт-
ків із СДУГ [11]. Складається враження, що нині 
науковці вивчають ефективний метод поліпшення 
симптомів розладу та небагато приділяють уваги 
саме феномену.

Великий сегмент україномовних наукових ста-
тей [1; 12–17] охоплює питання феномену СДУГ 
загалом, тобто наявна дуже мала кількість вузь-
коспеціалізованих статей [18]. Ми маємо на увазі, 
що вітчизняні автори аналізують основні факти про 
феномен, торкаються історії вивчення СДУГ і опису-
ють психологічні вправи й ігри для роботи з такими 
дітьми; загалом, під час вивчення акцентується 
увага на СДУГ у дітей, проте мало розглядаються 
прояви СДУГ у дорослих, апробація нових методів 
діагностування, дослідження впливу різних медика-
ментів та методів лікування на перебіг симптому.

Мета статті – освітити лікувальні психоло-
гічні практики СДУГ в Європі, які б було корисно 
перейняти Україні.

Виклад основного матеріалу. Будь-яке ліку-
вання починається з діагностики. Згідно з дослі-
дженнями, які проводилися останні 20 років 
[19, c. 16], по-перше, наявна висока спадковість 
цього синдрому (60–80%), по-друге, впливовим  
є чинник екологічного ризику. Функціональна 
нейровізуалізація виявляє дисфункції в декіль-
кох доменних специфічних фронто-стритальних  
і фронто-мозочкових нейронних мережах, а також 
посилену активацію регіонів за замовчуванням. 

Ці висновки, а також ефективність фармаколо-
гічного лікування агоністамидофаміну підтриму-
ють погляди щодо нейробіологічних основ СДУГ, 
які і є провідними у світовій науці. 

Європейські фахівці переконливо свідчать, що 
діагноз СДУГ не може бути поставлений тільки на 
основі висновків за нейропсихологічними тестами, 
проведеними психологами [19, с. 21; 2, с. 22]. Усі 
психологічні методики для діагностування СДУГ 
(найчастіше використовують рейтингові шкали) 
ґрунтуються на симптомах, визнаних багатьма 
науковцями і представлених у таблиці.

Лікування СДУГ у більшості країн – це співп-
раця лікарів і пацієнта (якщо це доросла людина) 
або наближених до пацієнта людей (якщо це 
дитина) [19, c. 22]. Виділяють деякі правила ліку-
вання:

1.	 Встановити конкретні цілі, що іноді буває 
складно через коморбідні розлади.

2.	 Проводити регулярні консультації з ліка-
рем для перевірки цілей, результатів та будь-яких 
побічних ефектів лікарських засобів. Під час цих 
візитів необхідно збирати інформацію від пацієнта 
і, якщо це доречно, батьків і вчителів [20, c. 449].

Кращий ефект досягається за спільного кон-
сультування (наприклад, психолога та класного 
керівника). Усі моделі співпраці мають план із 
чотирьох етапів: 

Таблиця 1
Симптоми, які використовуються  

в європейських країнах  
для діагностування СДУГ [2, c. 19]

Неуважність Забудькуватість
Відволікання
Важкі планування й організація
Проблеми зі слуханням
Проблеми з пунктуацією (проявляється 
або надто пізно, або надто швидко)
Сумнівність
Тимчасовий гіперфокус для надзви-
чайно важливих завдань, але слабкий 
контроль уваги, коли це потрібно, або 
для багатьох важливих завдань  
у повсякденному житті
Потреба у великій кількості часу для 
виконання завдання
Важкий початок та кінець завдання
Хаотичне уявлення
Розумові про-
блеми:

Неспроможність  
до концентрації
Не пов’язані одна з 
одною, хаотичні думки
Асоціативне мислення

Гіперактивність (Внутрішній) неспокій
Складно розслабитись
Надто багато та голосно розмовляє 
Гойдання або постукування ногою/
рукою
Нездатний до офісної роботи
Збивання речей через надмірну  
активність
Уміння сидіти нерухомо  
(пов’язане з напругою м’язів)
Неспокійний сон

Імпульсивність Бездумні рухи
Важко чекати черги
Розмиття понять речей, які можуть 
спричинити шкоду оточенню
Перебивання інших у спілкуванні
Нетерплячість  
під час перебування в черзі
Великі витрати коштів
Прогулювання роботи
Швидко починає стосунки
Не може відкладати задоволення
Пошук сенсацій та ризикована  
поведінка
Переїдання
Лабільність настрою

Емоційна дизре-
гуляція

Низька толерантність до фрустрації
Емоційна імпульсивність
Дратливість
Спалахи гніву
Передменструальне посилення  
симптомів



2020 р., № 1, Т. 1.

131

−	 визначення проблем, з якими стикається 
дитина у школі;

−	 вибір методик для шкільної інтервенції;
−	 розроблення плану шкільної інтервенції;
−	 оцінка впливу плану на успішність, щоб, за 

потреби, можна було внести зміни.
Дослідження [21] вказують на кращу ефектив-

ність корекційної стратегії лікування, коли викла-
дачі беруть на себе керівництво на етапі вияв-
лення проблем, а психолог чи психотерапевт – на 
етапі розроблення плану вирішення проблем.

Детальніше зупинимось на змісті поведінкової 
терапії, поширеної в Європі.

Поведінкову терапію (behavioral therapy) поді-
ляють на декілька частин корекції, як-от: сімейна 
інтервенція, шкільна інтервенція та вплив одно-
літків, усе оточення людини із СДУГ залучають 
до співпраці. Головною метою психолога під час 
роботи з дитиною-носієм СДУГ є створення умов 
для кращого перебігу синдрому, а саме лікування 
симптомів та покращення соціалізації [3; 22; 23]. 
Розкриємо складники поведінкової терапії.

1.	 Шкільна інтервенція допомагає дитині 
соціалізуватися у школі та засвоїти освітню про-
граму. Найефективніше вона працює за поєд-
нання із сімейною інтервенцією та медикаментоз-
ним методом. Шкільна інтервенція поділяється на 
три стратегії: виправлення поведінки, поліпшення 
шкільних навичок, поліпшення взаємозв’язків  
з однолітками та саморегуляції/самоменеджменту 
(self-management or self-regulation) [10, c. 23].

Корегувати поведінку можна багатьма мето-
дами. Передусім класний керівник повинен 
переглянути правила класу [23, c. 36]. Вони повинні 
бути малочисельними, чіткими та позитивно спря-
мованими (тобто більшість правил дозволяють 
певну поведінку, а не забороняють). Правила 
повинні пояснюватися на початку шкільного року. 
Вони потрібні для зменшення вірогідності появи 
інциденту (наприклад, прояв агресії, який буде 
виражатися у жбурлянні речей). Ще один метод 
базується на зміні тривалості виконання завдання 
чи розділі його на частини залежно від рівня уваги 
учня, що супроводжується обов’язковою похва-
лою. Поступово норми завдання можна збіль-
шувати до норм аудиторії. Наступний метод – це 
давати можливість учневі обирати собі завдання, 
що покращить ефективність його виконання. У всіх 
напрямах терапії використовують маніпулятивний 
метод, де вчитель позитивно підкріплює виконання 
завдання (наприклад, похвалою чи жетонами, які 
потім можна буде обміняти на бажану річ чи роз-
вагу) [3; 10; 22]. За використання маніпулятивного 
методу треба дотримуватися деяких вказівок: 

−	 забезпечити позитивне підкріплення яко-
мога частіше;

−	 нагороди повинні бути індивідуалізованими;
−	 нагороди треба змінювати час від часу;

−	 нагорода надається щонайближче до бажа-
ної поведінки. 

Треба пам’ятати, що за порушень поведінки, 
але правильного виконання завдання учень або 
не отримує жетон, або позбавляється його, бо 
ціллю метода була саме корекція поведінки. 

Тайм-аут – остання методика поведінкової 
корекції, мета якої – покарання у вигляді розмі-
щення учня в певній частині класу чи поза ауди-
торією за руйнівну поведінку. Проте цей метод 
потрібно використовувати обачливо та разом  
з позитивним підкріпленням, бо інакше він може 
погіршити поведінку учня [10; 23].

Саморегулювання спонукає учнів самим регу-
лювати й оцінити свою поведінку. Наприклад, 
можна навчити дитину оцінювати (від слабко 
до відмінно) власну поведінку або виконання 
завдання через регулярні проміжки. Учителі,  
у свою чергу, також оцінюють роботу або пове-
дінку учня, після цього учень отримує винагороду 
залежно від збігу його оцінки з оцінкою вчителя. 
Через певний час, якщо дитина успішно виконує 
завдання, частота звірення з оцінюванням вчи-
теля зменшується, згодом винагорода залежа-
тиме тільки від оцінювання дитини самої себе. Ця 
стратегія є ефективнішою, якщо її використову-
вати для дітей із м’яким СДУГ.

Поліпшення шкільних навичок потрібне для 
того, щоб допомогти учневі справитися зі шкіль-
ною програмою. Один із методів полягає в тому, 
що вчитель індивідуально навчає дитину тим 
навичкам, які потребують виправлення. Ще одним 
варіантом буде використання комп’ютерних тех-
нологій у навчанні. Дослідження [24–25] показали, 
що такий тип здобуття освіти збільшує ефектив-
ність навчання порівняно з письмовими роботами. 
Аналогічно, репетиторство для всього класу збіль-
шує ефективність проходження тестів не тільки  
в дітей, які мають СДУГ.

2.	 Вплив однолітків. Покращення взаємо-
зв’язків з однолітками відповідає метою та мето-
диками частині поведінкової терапії під наз-
вою «вплив однолітків». Дітей, які мають СДУГ, 
складно соціалізувати (наприклад, через над-
мірно емоційну реакцію на міжособистісні про-
блеми з однолітками). На жаль, групова терапія 
не допомагає в покращені соціальних навичок 
[23, c. 39]. Одним з ефективних методів є залу-
чення здорового однолітка чи однолітків до всіх 
етапів інтервенції. 

3.	 Сімейна інтервенція. Співробітництво 
школи та сім’ї є важливою складовою частиною 
комплексної терапії. Система карток щоденних 
звітів (далі – КЩЗ) є прикладом ефективного спіл-
кування сім’ї та навчального закладу [23, c. 38–39]. 
КЩЗ містять постійні відгуки учнів та батьків щодо 
виконаної роботи у класі та можуть бути орієн-
товані на важливі форми поведінки (наприклад, 
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успішність у школі, спілкування з однолітками). 
Зазвичай КЩЗ містять 3–5 завдань, успішне вико-
нання яких оцінює вчитель. Оцінки викладачем 
виставляються протягом дня, а батьки дають під-
кріплення вже вдома, спираючись на оцінки вчи-
теля. З підвищенням рівня успішності виконання 
завдань  учнем будуть збільшуватися або кіль-
кість завдань, або їхня складність.

У сімейній терапії саме від батьків залежить 
процес лікування, а головна мета психолога чи 
психотерапевта – навчити батьків чи опікунів 
методам роботи з дітьми та корекції своєї пове-
дінки у присутності дитини. Головними методами 
є система перерв, тайм-аутів, позитивного під-
кріплення та моделювання, тобто майже всі ті, 
що використовуються у школі [22, c. 8]. Окремо 
сімейна терапія може призначатися, проте недо-
статньо точно вивчена ефективність даної про-
грами лікування.

Окремим випадком використання поведінкової 
терапії є комбіноване лікування – найрезультатив-
ніший метод лікування, який працює як із симпто-
мами, так і з наслідками. Комбіноване лікування 
добре використовувати, якщо в пацієнта, окрім 
СДУГ, наявний інший синдром. Суть цього методу 
полягає у співпраці лікаря (невролога) та психо-
лога, тобто метод являє собою сумісність пове-
дінкової терапії та здебільшого фармакологічного 
методу. Його ефективність також підтверджено 
науковими дослідженнями [9]. На нашу думку,  
в Україні бракує саме практик комбінованого ліку-
вання. 

Висновки. В Україні наявна проблема сис-
теми діагностики і лікування СДУГ, яка полягає, 
зокрема, у використанні неефективного інстру-
ментарію, відсутності співпраці спеціалістів різ-
них напрямів, використанні неефективних методів 
лікування. Тому важливо вивчати цю проблему та 
переймати провідний досвід інших держав. 

Розглянуті нами частини поведінкової терапії 
мають як переваги, так і недоліки. Одним із най-
головніших недоліків є те, що не завжди вдається 
задіяти оточення носія синдрому для терапії, хоча 
це є важливим кроком для досягнення кращого 
результату. Коли до співпраці залучені батьки, 
проте дитина продовжує вчитися в освітньому 
закладі, у результаті можна отримати часткову 
корекцію поведінки. Потрібно пам’ятати й те, що, 
згідно з дослідженнями, найкращий результат 
здобувається комбінованим методом лікування 
(фармакологічної та поведінкової терапії).

Головною перевагою поведінкової терапії 
виступає її ефективність у поліпшені симптомів 
СДУГ, яку визнають багато досліджень. Вправи, 
які входять у сімейну та шкільну інтервенцію 
(система перерв, тайм-аутів, позитивного підкрі-
плення й ін..) є досить універсальними, їх можна 
використовувати для умовно здорових дітей.
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Baiier O. O., Ositkovska O. O. Specifics of behaviour therapy for attention deficit hyperactivity 
disorder (ADHD) in Europe

The matter of methodological supplies for specialists working with ADHD children in Ukraine is getting more 
acute as well as for those with other variants specifics of development. The available set of measures is either 
non-efficient or outdated. The example is a number of tests for a psychologist, which a very active child cannot 
tolerate.

The paper gives a short review of the relevant foreign literature as for behaviour therapy for ADHD children. 
A brief outlook is given as for pharmacological therapy considering the physiology of the syndrome. Structural 
characteristics of psychological treatment of ADHD are analysed as well as the parts of behaviour therapy 
(family intervention, school-based intervention and peer influence). The advantages and disadvantages of 
this method are discussed, and the issues of combined treatment of attention deficit hyperactivity disorder are 
highlighted.

Family intervention arrears to be the most popular treatment measure with school-based intervention being 
the second in popularity. The reason of this lies in evident accessibility and feasibility of realisation of the 
relevant programs.

Formation of habits necessary in future (like doing one’s bed, doing the dishes, brushing one’s teeth twice 
a day and the like) is supposed to be a part of family intervention. School-based intervention includes school 
adaptation and socialisation, discipline formation, and academic achievement enhancement.

Meanwhile, the program of peer influence is not developed that well. The object of the program is a peer 
who assists a hyperactive child in socialisation and formation of communication with others.

Foreign methods of behaviour therapy appear to be more efficient that is proved by many years of 
investigation. Therefore, learning them and taking foreign experience is an important step in creating a 
renovated methodological base both for students of pedagogical and psychology major and for development 
of specialists working in this field in Ukraine.

Key words: ADHD treatment, pharmacology treatment, school-based intervention, family intervention, 
peer influence, combined treatment.


