хиперактивност – терапевтични подходи
Изготвил: 


София Младенова Маринова 
Хасково 2020

В последните години темата за децата със синдром дефицит на вниманието/хиперактивност (СДВХ) е доста дискутирана. Проблемите от гледна точка на специалистите са свързани както с диагностиката, така и с терапията на тези деца, социализацията им в училищна среда и в обществото като цяло. 

Малко изследвания са фокусирани към когнитивните възможности децата със СДВХ. В литературата по тези въпроси се обсъжда дали те са със занижен интелект или не. Основно се разглежда въпроса за поведението и взаимоотношенията с връстниците, учителите и близките. От терапевтична гледна точка е важен целия СДВХ профил на тези деца, с оглед на подходите и методите на работа с тях. 

За да бъде поставена правилната диагноза при децата със СДВХ е необходимо да се направи психодиагностика. По този начин ще се установят особеностите на интелектуалното и когнитивното им развитие. Според Gittelman специално внимание трябва да се отдели на изследването на невербалния интелект.
Настоящото изследване представлява опит да се изведат накои аспекти от когнитивния профил на децата със СДВХ и той да бъде сравнен с този на децата без симптоми на СДВХ, но които проявяват някаква степен на обучителни и/или поведенчески проблеми. 
Синдромът дефицит на вниманието/хиперактивност е нарушение, което се отразява върху живота на индивида като цяло. Засегнати са повечето сфери – придържането към социалните норми, успехът в училище и на работното място. Голяма част от децата с този синдром се диагностицират като носители на нарушена способност за учене, а четивните нарушения са най-честото коморбидно състояние (Игнатова, А., 2008, стр. 20). 

Разпространението на СДВХ варира в широки граници в различните държави. Причина за такива данни са многобройните фактори и критерии, на които трябва да отговаря индивида, за да попадне в тази група, вкючително възрастта и пола на изследваните лица, социо-икономическия статус и местоживеенето (Barkley, 1996). Оценката на епидемиологията на СДВХ в голяма степен зависи от това от кого се черпи информацията за детето, каква е тя и как се комбинира. В допълнение на това често СДВХ се придружава и от други нарушения като обучителни трудности, поведенчески разстройства, патологична тревожност и др. Поради тези причини данните от изследванията за разпространението на нарушението варират в много широки граници – от 2% до 18%. По данни от проучвания на СДВХ сред българските деца се посочват 12,5% според Боянова и Станкова (2007), 15% според Райчев 1984), 20% по данни на Ачкова (1996). По данни на Американската асоциация на психолозите и психиатрите синдрома се открива при 3 до 5% от децата. Това на практика означава, че във всеки училищен клас има поне по едно дете със СДВХ. 
Изследвания на интелектуалното развитие и когнитивните навици показват, че децата със СДВХ изостават в постиженията си със 7 – 15% в сравнение с връстниците си (Fischer, Barkley Edelbrock & Smallish, in press; McGee, Williams, & Anderson, 1989, Prior, Leonard, & Wood, 1983; Tarver-Behring, Barkley, & Karlsson, 1985). По всяка вероятност тези различия се дължат не толкова на действителни различия в интелекта, а на различия в поведението по време на тестовете. 

При детето със СДВХ водеща в клиничната симптоматика е нарушената концентрация на вниманието и академичните проблеми са вторичен резултат от нея. Обикновено нарушенията и/или ниските резултати при изследване на когнитивните функции при СДВХ са поради неправилно провеждане на изследването. Спецификата при децата с този синдром е, че поради нарушената концентрация и устойчивост на вниманието, те лесно губят интерес и мотивация да отговарят правилно на въпросите и задачите. В резултат на това те дават прибързани отговори и съответно получават ниски резултати. Често тези деца показват равнища на интелектуално функциониране - IQ, които не отговарят на реалните им възможности. При това положение е редно тестовите задачи да бъдат подавани на части с интервал за почивка помежду им (Боянова В., Игнатова А., 2006, стр. 29). 
Обикновено децата със синдром дефицит на вниманието/хиперактивност имат интелект в норма (Велкова Р., 2004, стр.30), но те срещат големи трудности в обучението, в общуването и често представляват предизвикателство пред учители, специалисти и родители. Тези деца в много изследвания са диагностицирани като умствено изостанали именно поради горецитираните причини. Не рядко при тях се наблюдават сериозни проблеми в овладяването на четенето, писането, смятането, трудности при изпълнение на ежедневните задължения вкъщи и в училище. Според Боянова и Стнакова (2005) децата със СДВХ имат нормален или по-висок от средния интелект. Твърде често те проявяват и специфични способности – музикални, спортни таланти и др.  

От друга страна, освен поведенческите и обучителни трудности, децата с хиперкинетичен синдром проявяват и емоционални смущения като съпътстващи състояния. Обикновено те са във висока степен тревожни, плачат често, страхуват се, имат занижена самооценка. Познаването на индивидуалните особености на отделното дете е изключително важно за избора на терапевтичен подход. Фокусът на терапията трябва да бъде насочен към силните страни на детето, към това което то може, а не към неговите дефицити.  

В настоящото проучване ще бъдат разяснени и проследени когнитивните функции при децата със СДВХ. В теоретичен аспект подробно и от погледа на много автори ще се разгледат въпросите за хиперактивния синдром – специфични проявления и клинична характеристика, етиологични фактори; както и ще се разгледат някои съвременни психотерапевтичните подходи при тези деца. 
Мотивацията за избора на тази тема е факта, че у нас твърде слабо  е разработен въпроса с психодиагностиката и терапията на децата със СДВХ, а и все още се дискутира въпроса дали интелектуалното функциониране на тези деца е в границите на нормата. 
Надяваме се, че разработката ще послужи за обогатяването на теорията и практиката в областта на семейната терапия и консултиране на лицата с увреждания и/или нарушения, от която се интересуват широк кръг специалисти.
Спред изследванията диагностичното установяване на симптомите на СДВХ зависи най-вече от информацията, събрана от родителите (Боянова, Станкова, 2007; Rowland, Lessense & Abramowitz, 2001, 2002). Поради тази причина въпросниците и интервютата за родители и учители относно поведенческите прояви на детето се приемат за най-оптималната диагностична процедура. 

От дефицит на вниманието с хиперактивност страдат 3-5% от децата в училищна възраст. Това означава, че в един обичаен клас ще има поне едно такова дете. В България не всички деца с този проблем са изследвани и диагностицирани. Синдромът дефицит на вниманието/хиперактивност се среща по-често при момчетата, отколкото при момичетата, в съотношение приблизително 4 момчета на 1 момиче. Изглежда, обаче, че много момичета с със синдрома не са разпознати, което означава, че съотношението може да бъде близо до 9 момчета на 1 момиче.

Клинична картина на Синдрома дефицит на вниманието/хиперактивност (СДВХ)
За първи път в медицината са описани случаи на деца демонстриращи трайни симптоми на невнимание, импулсивност и хиперактивност. Още през 1845 г. немският невропатолог Хенрих Хофман описал в своя книга, предназначена за деца, един от първите известни случаи на хиперактивност при момче, което не можело да стои мирно на едно място, не се свъртало, било нервно и притеснено. През 1902 г. английският лекар Джордж Стил изнесъл лекция относно патологичните признаци на Синдрома дефицит на вниманието/хиперактивност. От тогава до днес синдромът е бил описван и назоваван с различни имена като: минимално мозъчно увреждане, минимална мозъчна дисфункция, хиперактивна реакция на детството, разстройство с дефицит на вниманието, дефицит на вниманието с или без хиперактивно разстройство. В 1980 г. Американската асоциация на психиатрите предлага случаите,  описани по-рано като минимална мозъчна дисфункция, да се разглеждат като два отделни синдрома – синдром дефицит на вниманието и синдром хиперактивност. В четвъртото издание на диагностичния статистически наръчник на американската психиатрична асоциация – DSM-IV от 1994 г. – двата синдрома са обединени под едно название – Дефицит на вниманието/хиперактивно разстройство (по Велкова Р., 2004). 
В настоящата разработка ще се използва основно наименованието – Синдром дефицит на вниманието/хиперактивност(СДВХ), тъй като се приема за най-коректно (по Манова М., 2011).

Синдромът дефицит на вниманието/хиперактивност не е новост в медицината, психологията и педагогиката. Терминът отразява симптоматиката на нарушението, но без да се концентрира върху неговия генезис. Етиологията, диагнозата и терапията на синдрома са обект на многобройни дебати, които започват в края на 70-те години на XX век. Поради много причини, СДВХ е едно от най-противоречивите психиатрични нарушения, въпреки че е добре валидизирана клинична диагноза. Вероятното свръхдиагностицирането, употребата на медикаменти при децата и методите, използвани за диагностициране и терапия са най-честите обекти на противоречия. 

Днес, синдромът дефицит на вниманието/хиперактивност е валидна клинична диагноза, която се обуславя от генетични, средови, невробиологични и демографски фактори и се обособява в Американския статистически наръчник на психичните заболявания – DSM-IV, както и в Международната класификация на болестите  - MKB-10. 
Синдромът дефицит на вниманието/хиперактивност е емоционално-поведенчески синдром с хетерогенна етиология и различни пътища на развитие, за който се смята, че наследствените фактори играят важна роля за развитието на симптомите у децата. Това, което се унаследява генетично, най-вероятно е по-малкият обем и хипофункциониращ префронтален стриатално-церебрален корпус. Тази особеност (или състояние) може да се причини (или усили) от родово усложнение, токсична експозиция или неврологично заболяване. Социалните фактори сами по себе си не могат да се разглеждат като причина за нарушението, но подобни фактори усложняват състоянието, особено що се отнася до персистирането или проявата на коморбидните нарушения, свързани със СДВХ. Причина за този синдром могат да се окажат изолирани биологични нарушения, но те съставляват много малък процент от клиничните случаи на СДВХ.

Обикновено СДВХ се появява още в предучилищна възраст, като диагностицирането на дете с такъв синдром става много по-лесно при изявената му хиперкинетична форма. На практика тези деца са с нескончаеми запаси на енергия и непрекъснато са в движение, тичат или се катерят по неподходящи места. Когато има се налага да стоят на едно мястно постоянно шават с ръце и крака или се въртят на стола, дори, когато говорят не спират да се движат. Тези деца се отличават с бързо сменящи се противоположни насторения и висока импулсивност. Тя се изразява в трудно овладяване на емоционалното състояние, бърз, необмислен изказ на мнение или отговор на въпрос. Спят малко или просто имат изявено по-малка нужда от сън в сравнение с връстниците си. Децата, при които преобладава дефицита на вниманието често се категоризират като мързеливи, неспособни да слушат, разсеяни или просто незаинтерисовани. Всъщност за тях способността да се концентрират върху определена дейност представлява особен проблем. Те като че ли не слушат какво им се говори. Трудно им е да проследят и да спазят инструкциите на поставените им задачи или правилата на играта. Избягват или изказват неодобрене по отношение на задачи изискаващи определено психическо усилие, не могат да запомнят стихове. 
Синдромът дефицит на вниманието/хиперактивност се отразява във всички житейски сфери на детето. То често търпи критики и упреци у дома поради своята непрестанна активност и непохватност при изпълението на обикновените битови задачи. В училище се сблъсква с невъзможността за отговор на училищните изисквания и адаптация към учебния процес. Сред връстниците си, детето със СДВХ също е обречено на неуспех и изолация. Неговата специфика и невъзможност за ефективна комуникация, не рядко довежда до изолацията му от страна на връстниците и етикирането му като „лош”, „глупав”, а често и с по-тежки и обидни епитети. 
Хиперкинетичният синдром се разглежда от теоретиците и изследователите като включващ  три основни симптома – нарушено внимание, импулсивност и хиперактивност. Симптомите се появяват, обикновено преди петата година на детето и се наблюдават през целия период на развитието му. 
· Нарушение на вниманието

Параметрите на вниманието са фиксация, възбуда, селективност, концентрация, превключваемост, устойчивост, обхват. Най-често децата със СДВХ се затрудняват по отношение на концентрацията и устойчивостта на своето внимание при изпълнение на поставени задачи, особено при монотонни и повтарящи се дейности. Затрудняват се при усвояването и спазването на правила и граници, изключително податливи са на разсейване. Според Barkley тези особености се дължат предимно на екзекутивното функциониране на работната памет, а не толкова на нарушеното внимание. Учителите и родителите се оплакват често, че децата не внимават, не се концентрират, лесно се разсейват, не довършват задачите си.
· Импулсивно поведение (дезинхибиция)
Подобно на вниманието, инхибицията е мултидименсионален конструкт. При децата със СДВХ  се наблюдават качествено различни форми на нарушение в задръжката.

При тези децата страда доброволното или подчинително задържане като израз на доминантен отговор. Подобна невъздържаност се различава от честата детска импулсивност, в следствие на силна емоция при очакване на награда или при силен страх.

Спицифични за децата със СДВХ  са трудностите във високо ниво на активност и подвижност; слабата възможност за стоене на едно място, когато се изисква; непрекъснато докосване на обекти; значително по-изявено тичане, скачане и катерене в сравненение с другите деца; шумна игра; прекалена бъбривост ,импулсивни действия; прекъсват дейността на другите и не умеят да изчакват реда си. Подобно е клиничното описание на хиперактивните / импулсивни характеристики на СДВХ в DSM-IV
.

Дефицита на вниманието, както и дефицита в процеса на задържане при СДВХ не са функция от друго психично заболяване, което може да съпътства СДВХ. Проблемите в задържането се появяват първи (около 3-4 години), следват проблемите с вниманието (около 5-7 години) и чак тогава се явява бавното когнитивно темпо, което характеризира единия под вид СДВХ.

· Хиперактовност
Хиперактивността при децата със СДВХ се изразява като несъответстваща за възрастта степен на моторна, вокална или обща активност. Наблюдават се безпокойство, безпричинни и безмислени движения на тялото. Множество научни изследвания установяват, че децата с хиперкинетичен синдром са по-активни, неспокойни и импулсивни от децата в норма дори по време на сън. 
Етиология
Най-общо причините за появата на СДВХ могат да се разделят на биологични (наследственост; мозъчни увреди) и психологични. Много малко данни обаче подкрепят идеята за психосоциална генеза. Биологичните причини биха могли да бъдат ендогенни – наследственост и екзогенни – токсини, перинатални увреди (усложнения при раждането), заболявания в ранното детство, хранителни вещества, алергени и др.

Наследственост:
Данните от проучвания на близнаци говорят, че между 65% и 90% от риска за възникване на дефицит на вниманието с хиперактивност идва от гените на човека. Това означава, че вероятно състоянието се  унаследява. Със синдрома дефицит на вниманието/хиперактивност се свързват специфични гени. Не всички хора с тези гени имат дефицит на вниманието с хиперактивност, но е по-вероятно да отключат нарушението, отколкото хората, които ги нямат. Много от тези гени имат връзка с действието на допамина и норадреналина, вещества, които свързват нервните клетки в мозъка в една мрежа. Основните медикаменти, използвани за лечение на синдрома, засилват функцията на допамина и норадреналина.

Много биологични фактори биха могли да бъдат предиспозиция за появата на СДВХ. Синдромът се среща по-често в някои семейства и децата със СДВХ по-често имат родственици с анамнеза за алкохолизъм и/или депресия, обсесивно-компулсивно разстройство и синдром на Жил Дьо ла Туре. Съвременните проучвания показват, че наследствените фактори могат да засегнат мозъчното функциониране в тези зони, които са отговорни за инхибирането и модулирането на поведението. Учените, обаче все още не могат да посочат конкретен механизъм на унаследяване на СДВХ и най-вече гените, отговорни за експресията на симптомите. Факт е обаче, че в анамнезата на децата със СДВХ по-често се съобщава за роднини с аналогични нарушения. 

  Девет от десет деца с този синдром са деца на разведени родители. В техните семейства винаги има някакъв проблем, който кара детето да се чувства лишено от обич, нежелано и притеснено от проблемите, които създава на родителите си. Трудно е да се установи в каква степен това вторично емоционално напрежение е причина за симптоматиката на синдрома. При структуриране на терапевтичната стратегия обаче, тази страна на проблема трябва да бъде отчетена и да се работи върху семейната адаптация и взаимоотношенията на детето с околните. 

Мозъчни увреди:
Друга група теории предполагат, че СДВХ се причинява от минимални увреди на мозъка по всяка вероятност причинени от усложнения при раждането или инфекции в ранна детска възраст. Това могат да бъдат различни инциденти по време на бременността, за които понякога нищо не знаем, като вирусни инфекциозни заболявания прекарани от майката, радиоактивни лечения, намалено кислородоснабдяване на ембриона и др. Става дума за нови открития в областта на невробиологията, които постулират идеята за движение на специфични неврони от вътрешността на мозъка към определени зони на мозъчната кора. Ако този процес на придвижване се промени, забави или не се осъществи, се нарушава нормалното развитие на основните когнитивни процеси, сексуалната ориентация на индивида, неговите емоционално-поведенчески реакции. Тази динамика и движение на невроните е най-интензивна в началните периоди на бременността. До сериозни проблеми при детето могат да доведат и инциденти при раждането – задушаване на бебето (асфиксия), увита пъпна връв и всичко, което може да намали нормалното кръвоснабдяване на мозъчните неврони. Високо специализираните мозъчни нервни клетки имат изключително голяма нужда от енергия и останали 5 минути без кислород загиват. Нови неврони на мястото на загиналите не се появяват. Инфекциозните заболявания на малкото дете са също един от факторите, които може да доведе до дискретни увреди на мозъчната тъкан  и оттук – до нарушения в една или друга функция.

  Въпреки, че накои мозъчни увреди биха могли да обяснят определени дефиците във вниманието, паметта и някои когнитивни процеси привържениците на това обяснение на синдрома са малко. Така могат да бъдат обяснени само някои клинични случаи или отделни симптоми на СДВХ. Съвсем не всяко дете от тази категория има анамнеза за усложнения при раждането, травми на главата или тежки заболявания. От друга страна обаче, твърде често дефицитът на внимание и хиперактивност се съчетават с нарушения, за чиято генеза определено се предполага, че има органичен характер – например лека дизартрия, дисфазия на развитието, развитийна диспраксия и др. Ето защо предложението, че минималните мозъчни увреди могат да бъдат една от причините за СДВХ не бива да се отхвърля без сериозни обективни аргументи.

  Според други теории излагането на вредни въздействия по време на бременността също биха могли да спомогнат за появата на ХАДВ. Това са преди всичко алкохол, наркотични вещества, кокаин , хероин, големи количества никотин, тежки метали и др.  Психологични фактори:
Няма доказателства в подкрепа на идеята, че родителите причиняват СДВХ с грешки във възпитателната си стратегия – прекомерно протектиране или неглижиране. Действията на родителите могат да окажат влияние върху способностите на детето да контролира своето поведение и внимание. Сравнително малко факти подкрепят идеята, че грешки в родителското въздействие и семейния стрес са важен фактор в развитието на синдрома. В същото време наблюденията показват, че при тази категория деца процентът на разведени родители е твърде голям, девет от всеки десет деца живеят при един родител или са отглеждани от баба и дядо.

  Други автори също съобщават и за по-голям процент на разведените родители при децата с СДВХ – 76%. Според привържениците на тази теория това са деца, растящи в среда лишена  от достатъчно родителско внимание и обич. Някои пациенти не са лишени от нищо, всички условия за нормално съществуване и училищно реализиране са налице. Имат родители, които се грижат за тях. Прави впечатление обаче липсата на емоционално общуване със собственото дете и асоцииране на идеята, че детето е пречка за бърза кариера и професионална реализация. Малкият човек се чувства самотен и за да насочи вниманието на околните към себе си несъзнателно провокира хиперактивност, палавост, импулсивност и др. Така става обект на внимание и междуличностна комуникация.

  Независимо от наблюденията за огромното положително влияние на поощряващите емоции от страна на родителите в терапевтичния процес, ние оставаме привърженици на генетичната теория за появата на синдрома дефицит на вниманието/хиперактивност. Това нарушение, което е генетично обусловено се развива при съответни условия на средата – самота, липса на подкрепа и хронично недоволство от страна на семейството.

  Семейните фактори могат да отключат и влошат тежестта на симптомите на СДВХ. Това още веднъж доказва огромната роля на родителите в помощта и подкрепата за успешното развитие на детето.

Интелектуално развитие
Много изследвания показват, че хиперактивните деца изостават в интелектуалното си развитие спрямо връстниците на стандартните тестове за интелигентност (Fisher, Barkley & Smallish, 1985; McGee, Williams, Moffitt & Anderson, 1989; Prior, Leonard & Wood, 1983). Не е ясно дали разликата в резултатите се дължи на разлика в интелектуалния капацитет или на несправяне с тестовете поради своята разсеяност. Тъй като в групите често има хиперактивни деца, които са с обучителни трудности, възможно е по-ниските резултати да са свързани именно с тях, а не с хиперактивността (Bohline, 1985). 
Според най-новите изследвания обаче, децата с обучителни затруднения, без свръхактивност показват дори по-нисък коефициент на интелигентност от децата с хиперактивност и обучителни проблеми, които на свой ред показват по-ниски резултати от децата в контролните групи (Barkley, Du Paul & McMurray). Като цяло сред децата със СДВХ се проявяват всички степени на интелектуално развитие – от изоставане до средни и дори високи стойности на нормата.
Освен, че често показват по-ниски академични постижения и в голяма степен обучителни трудности, хиперактивните деца имат също така по-слаби организаторски умения, справят се по-зле при решаването на проблеми и при изпълняването на задачи, свързани със запаметяване. Подобни трудности не са резултат от липса на умения или знания как да се организират материалите в конкретните задачи. Те по-скоро се дължат на липсата на усилия да се използва съответната стратегия по време на самото изпълнение на задачата (Voelker, 1989).
При децата със СДВХ не се наблюдават сериозни проблеми със запаметяването. Те могат да заучават и да си припомнят информацията също като връстниците си без СДВХ. При тях не се откриват и значителни отклонения на стандартните невропсихологични тестове ( McGee, 1989, Schaughency, Lahey, Hynd, Stone & Frick, 1988). Проблемът се появява, когато трябва да приложат изпълнителна стратегия с цел постигане на задачата. Подобни стратегии са често импулсивни, зле организирани и сравнително безрезултатни (Zentall, 1988). Затова при невропсихологичните тестове, свързани с решаването на сложни проблеми, директен отговор на въпроси и продължително усилие, се наблюдават различия между децата със СДВХ и децата без СДВХ ( Chelune, Ferguson, Koon & Dickey, 1986; Mariani, 1990). 
Изследванията също показват, че хиперактивните деца не могат добре да предадат на другите използваните от тях стратегии. За да се обяснят правилата за нещо на другите първо трябва да се изградят правила за собствено изпълнение, след което да се подредят ясно и смислено. 
Хиперактивните деца срещат трудности с поведение, което е подчинено на правила, а оттам и със задачи, които изискват изработването на правила и предаването им на другите. Всичко това показва наличието на сериозни дефицити в изпълнителните функции - механизмите, които индивидът използва, за да организира и направлява собствените си мисли и поведение.

През 1980 г. В третото издание на DSM за първи път се появява терминът “attention deficit” /дефицит на вниманието/, който заменя понятията минимална мозъчна дисфункция, хиперактивност и др. Основен симптом на синдрома става симптома “нарушение на вниманието”. Това е обосновано от факта, че нарушения на вниманието се срещат при всички лица с тази патология, докато повишена двигателна активност не винаги се отчита. Schmitt (1984) разделя сидрома на три типа: дефицит на вниманието с хиперактивност, дефицит на вниманието без хиперактивност и резидуален тип синдром, който се използва при юноши, имали дефицит на вниманието в детството. Дефицитът на вниманието се характеризира с кратко време на съсредоточаване и повишена разсеяност. Засегнатите деца са неспособни да завършат започнатата задача, често допускат грешки, дезорганизирани са и са неспособни да запомнят  инструкциите. Съществува лесна отвлекаемост от незначителни стимули, които връстниците им пренебрегват. Характерна особеност е постоянното движение, безцелното боравене с предмети, постоянното почукване с пръсти и др. Присъствието на много хора още повече влошава поведението на детето. Един от основните симптоми е импулсивността, породена от дефицит в задържането. Тази импулсивност се демонстрира чрез двигателна или вербална активност, която изглежда безмислена. 

Емоционални проблеми при децата със Синдром дефицит на вниманието/хиперактивност

В много случаи хиперкинетичният синдром е съпътстван от други смущения в поведението и емоциите, 44 % от хиперактивните деца имат поне още едно психиатрично заболяване, 32 % имат още две, а 11 % имат още три други смущения ( Szatmari, Offort & Boyle, 1989). Като цяло се смята, че хиперактивните деца проявяват повече симптоми на тревожност, депресия и ниско самочувствие в сравнение със здравите деца или децата обучителни трудности, но без хиперактивност ( Bohline, 1985; Breen & Barkley, 1983, 1984, Margalit & Arieli, 1984). Данните от проучвания на разпространението на емоционалните смущения при децата със СДВХ са изключително разнородни. Според Munir et all. (1987) 32% от хиперактивните деца страдат и от друго сериозно заболяване, а 27% са изключително тревожни. Szatmari et al. (1989) уточняват, че  17% от момичетата и 21% от момчетата с хиперактивен синдром между 4 и 11 годишна възраст имат поне едно от споменатите невротични смущения, докато при юношите цифрите са съответно 50% и 24%. Jensen, Burke & Garfinkel (1988) отбелязват, че  между 20 и 30% от хиперактивните деца са изключително притеснителни или имат проблеми с настроенията. Също така при хиперактивните деца се наблюдават по-чести соматични оплаквания в сравнение със здравите деца ( Barkley, Du Paul & McMurray) - главоболие, болки в стомаха, простуди, отит, алергии и пр. Szatmari  прави проучване, според което 24% от момчетата и 35% от момичетата със СДВХ, между 12-16 годишна възраст, отговарят на критериите за соматични смущения.

Припокриването на СДВХ с тревожните разстройства се наблюдава между 10% и 40% сред клинично диагностицираните случаи, като се приема усреднената стойност от 25% (Tannock, 2000). Проучванията на деца със СДВХ откриват риск от развитие на тревожност, не по-висок в сравнение с контролната група както в детството, така и при подрастващите (Mannuzza et al., 1998). Най-вероятно припокриването на СДВХ с тревожни разстройства при децата се дължи на определени отклонения в проведените изследвания (Tannock, 2000). Plizka (1992) съобщава, че появата на тревожни разстройства заедно със СДВХ води до редуциране степента на импулсивност, в сравнение с децата с СДВХ, които нямат тревожни разстройства (Plizka, 1992). 

Доказателствата за коморбидност на СДВХ с разстройства на настроението, каквато е основно депресията, в съвременната литература са дискусионни (Spencer, et al., 2001). Според различните изследвания лицата със СДВХ демонстрират разстройства на настроението между 15% и 75% от случаите, като по-голямата част от проучванията определят стойности 20-30% (Cuffe et al., 2001). 

Терапевтични подходи при деца със Синдром дефицит на внмание/хиперактивност

Според Майхенбаум (1997), за терапия на хиперактивността трябва да се използват подходи основани на самообучение и решаване на проблеми. При терапията на деца със СДВХ е необходимо всяка когнитивна дейност да се съчетава със стратегии за поведенческа стимулация. Комбинираното лечение между поведенчески, психосоциални методики и медикаментозно въздействие са най-резултатни при децата с хиперкинетично разстройство (Манова М., 2011; Боянова В., Станкова М., 2005). 

Категоричен отговор по отношение на етиологията на синдрома все още липсва. Този факт поставя съществени въпроси при формирането на терапевтичните стратегии с тези деца. Като цяло терапевтичният план е строго индивидуален и е съобразен с конкретните симптоми при всяко дете, с неговите интелектуални, обучителни и личностови възможности, а така също и с нивото на семейна подкрепа. Важен фактор за успешно терапевтично въздействие е комплексността на терапевтичния подход и екипност в реализирането на терапевтичните методи. Друг важен компонент на терапевтичната стратегия е нейната системност (по Боянова В., Станкова М., 2005)
Подходящи подходи при хиперактивните деца са кгонитивно-поведенческата терапия, позитивната психотерапия, семейната терапия (структурна, стратегическа и др.).

Когнитивни процеси
Интелектуалните възможности и поведение на децата със СДВХ варират значително в цитираната литература. Някои са по-надарени, други са по-трудни и бавни, трети не се различават от нормата. Затрудненията идват най-вече от когнитивните навици, използвани във всекидневието. 

Това, което позволява на детето да завършва задачите, да следва целите и да поддържа нивото на мотивация са така наречените изпълнителни функции. Те от своя страна обезпечават саморегулацията, която най-общо отговаря за самосъзнанието, способността за планиране, самоконтрол и самооценка. Изпълнителните функции контролират когнитивните процеси, езика и речта, моториката, емоциите (Манова М., 2011). 
Според модела на Barkley изпълнителните функции са (Таблица 3.):
Таблица 3.

	Работна памет (невербална)
	Задържане на събитието в съзнанието;

Управление или действие спрямо събитието;

Ретроспективна функция;

Проспективна функция;

Осъзнатост;

Чувство за време;

Не вербално поведение при следване на правила;

Поведение, организирано спрямо времето.

	Интернализация на речта (вербална работна памет)
	Описание и рефлексия;
Поведение, подчинено на правилата (инструкция);
Решаване на проблеми/задаване на въпроси на смия себе си;
Създаване на правила и метаправила
Морална обусловеност.

	Саморегулация при афект /мотивация/ възбуда
	Саморегулация при афект;

Обективност/социално-перспективно мислене;

Саморегулация при стимул и мотивация;

Регулация на възбудата в служба на целенасоченото действие.

	Реконституализация
	Анализ синтез на поведението;

Вербално съгласуване/Поведенческо съгласуване;

Креативно целенасочено поведение;

Поведенчески симулации;

Съгласуване на поведението.


Смята се, че четирите изпълнителни функции се развиват като общ процес. Всички те съществуват като самостоятелна, скрита форма на поведението, които по едно или друго време в ранното детско развитие стават обществено видими. С узряването на това външно ориентирано поведение то постепенно започва да се превръща в насочено към личността, с цел контрол на собственото поведение. В по-късен етап същото това поведение, насочено навътре към личността, става все по-малко видимо за околните, защото вече се намира под натиска на обществото.
Повечето деца с клинична диагноза СДВХ имат слаби училищни постижения, които не отговарят на действителните им възможности. Смята се, че това е резултат от невнимателното, импулсивно и неспокойно поведение в клас. Доказателства за тази интерпретация идват от много изследвания на ефекта от стимулиращите медикаменти върху деца със СДВХ, които демонстрират значително подобрение и продуктивност в училище (Barkley, 1997; Pelham, Bender, Caddell, Booth & Moorer, 1985; DuPaul, Stoner & Jones, 1986). И в тези случаи децата със СДВХ се представят на стандартизираните тестове за по-зле от съучениците си с 10-15 пункта (Barkley, DuPaul & McMurray, 1978).
В индивидуален план има три основни вида психични процеси: когнитивни (познавателни), емоционални и волеви:

1. познавателни, отнасящи се до образа на даден обект или явление у индивида, при които постъпилата в сетивата информация се обработва, трансформира и организира;

2. емоционални, отнасящи се до отношението, което един индивид има към даден обект или явление – емоции, чувства;

3. волеви, отнасящи се до управлението при действията на даден индивид – воля, мотивация, морал.

Основните когнитивни процеси са:
Възприятие - когнитивен процес на цялостно отражение на характеристиките на обектите или явленията при тяхното непосредствено въздействие върху сетивата;

Представа - когнитивен процес, при който се изгражда обобщен образ на даден обект или явление, който е въздействал върху сетивата в миналото;

Аперцепция - когнитивен процес, при който даден обект се възприема под влиянието или с помощта на придобита по-рано информация;
Памет (запомняне, съхранение, спомняне) - когнитивен процес, при който се запазва, възстановява и използва минал опит или знание;

Внимание - когнитивен процес, при който психичната активност се насочва избирателно и съсредоточава върху определен(и) елемент(и) от средата;
Разграничаване - когнитивен процес, при който се откриват различията между два или повече стимула;
Категоризация - когнитивен процес, при който се организира информацията в групи по сходство;

Учене - когнитивен процес по придобиване на умения или знание (Научаване - процес по интегриране на заученото, който води до промяна в поведението);
Интуиция - когнитивен процес, при който не се изисква допълнителна информация или допълнителна обработка на наличната информацията, за да се схване ситуацията и да се вземе решение;
Вярване - когнитивен процес, при който се формират убеждения в истинността на нещо без необходимост от допълнителна информация, която да потвърди тази истинност;
 

Висши когнитивни процеси:
Мислене - когнитивен процес, при който се оперира със символи или образи на обектите, явленията и преживяванията и при който се придава смисъл на тези символи (на обектите, явленията и преживяванията), сързани с тях, както и откриването на връзките помежду им. 
Формите на мислене са:

· Формиране на понятия - когнитивен процес, при който се поставят основите на абстрактно знание на базата на категоризирането и езика;
· Планиране - когнитивен процес, при който се определя поредица от дейности, които да доведат до постигането на конкретен резултат
Вземане на решение - когнитивен процес на избор между алтернативни стратегии според определени критерии;
· Решаване на проблеми - несамостоятелен когнитивен процес (нуждаещ се от достатъчно воля за изпълнението) на намиране на поредица от действия ориентирани към справяне с несъответсвието между настоящото и търсеното състояние или стечение на обстоятелствата;
· Разсъждение - когнитивен процес, при който се правят заключения въз основа на наличната информация;
· Индуктивно разсъждение - извеждане на заключение за общото от конкретното;
· Дедуктивно разсъждение - извеждане на заключение за конкретното от общото;
Език - когнитивен процес, при който се създават и използват нематериални символи или поредици от символи, кодиращи реалността (вътрешна и външна) с цел комуникация;
Въображение - когнитивен процес, при който се създават нови образи, които не са присъствали непосредствено в сетивата;
Когнитивна терапия и емоции. Когнитивни процеси и емоции

Когнитивната терапия е краткосрочна, ориентирана към проблеми терапия, която се фокусира върху методите за поведенческа и когнитивна промяна като основни стратегии за намаляване на личния дистрес и за подобряване на способностите за справяне с пациента. Принципите на когнитивната терапия за пръв път са формулирани през 70-те години на 20в. (Beck, 1970, 1976), а първият публикуван наръчник по когнитивна терапия се появява в края на това десетилетие (Beck, 1979). Първият наръчник насочен към лечението на депресията, след това е последван от наръчници за тревожни разстройства (Beck & Emery, 1985), дисфункции в брака (Beck, 1988), личностови разстройства (Beck, Freeman & Associates, 1990) и наркомании (Beck, Wright, Newman & Liese, 1993).

Основно разбиране в когнитивната терапия е това, че, в резултат от опита в детството си, човек формира базисни убеждения – това са устойчиви вярвания за себе си, другите и света, които представляват амалгама от нереални негативни и/или понякога позитивни кратки съобщения във вид на правила и допускания.

В ситуация на затруднение в зряла възраст базовите убеждения се активират и провокират така наречените автоматични когнитивни процеси. Те представляват спонтанно възникващи мисли, идеи, представи, образи, картини или оценки, които се предизвикват от определени стимули и определят отношението и реакцията на индивида към тези стимули. Така едно събитие, което не е травмиращо за един индивид, може да носи смисъла на тежка травма за друг. Автоматичните мисли отразяват съдържащите се в по-дълбоките когнитивни пластове убеждения и също като тях са неадаптивни и незрели, поради което предизвикват негативни емоции и неефективно поведение.

В рамките на когнитивната терапия различните психични разстройства са следствие от специфични когнитивни нарушения в интерпретирането на различните стимули в една ситуация. При тези разстройства се наблюдават изкривени, преувеличени и трайни форми на нормалните емоционални и поведенчески реакции:

1. тревожните разстройства се свързват с възприятието за уязвимост, което може да бъде и генерализирано, и се отнася към различни стимули, които се възприемат като предизвикващи силно безпокойство или страх;

2. депресивното разстройство се характеризира с негативна представа за себе си, опита и бъдещето;

3. манийният епизод се обуславят от преувеличена и нереална представа за себе си, опита и бъдещето;

4. паническото разстройство е интензивно, кратко и повтарящо се преживяване на страх без наличие на непосредствена физическа или психическа опасност;

5. фобийните разстройства се придружават с усещане за реална опасност в специфични ситуации;

6. обсесивно компулсивното разстройство е продуцирано от стремеж към перфекционизъм, висок процент на възприятието за лична отговорност и надценяването на контрола;

7. хранителните разстройства олицетворяват влиянието на страха от собственото несъвършенство и изкривената представа за собствения аз-образ;

8. хипохондричното разстройство показва песимистична нагласа по отношение на собственото здраве и надценяване на шансовете за разболяване.

Емоциите и поведението при разстройствата от психологичен характер се влияят от абсолютните изисквания, формирани в детството (аз съм..., трябва да..., длъжен съм..., другите са..., другите трябва да..., другите са длъжни да..., светът е..., светът трябва да е...), които поради своята незрялост съдържат логически грешки. Това придава такова значение на образите, мислите, идеите, представите, поведенията, че те се превръщат в част от редица емоционални или здравословни проблеми. Т.е. проблемите не се появяват магически или изведнъж, а произтичат директно от нашите идеи, мисли, отношение, нужди, желания, представи, поведения и вярвания.

Друга особеност при разстройствата с психологичен характер е, че собствените емоции с лека ръка биват оставяни под въображаемото управление на външните фактори. Това генерира три основни емоции: тъга (вина), тревожност, гняв. 

Когато външните фактори предизвикват усещане за загуба, се преживява тъга.

Когато външните фактори предизвикват усещане за опасност, се изпитва тревожност.

Когато външните фактори предизвикват неприемливи резултати, емоцията е гняв. 

Една отправена обида или критика могат да провокират тъга (вина) или гняв в зависимост от това, дали обидата или критиката се приемат за основателни. Една настъпила или настояща загуба ще провокира тъга (вина) , а една евентуално предстояща в бъдещето загуба – тревога. Една опасност може да провокира тревожност, ако се разгледа като възможна при липсата на ресурс за справяне с нея, и, съответно, да провокира гняв, ако дразнителят се оценява като незначителен. 

Въпреки че дисфункционалните емоции и поведения са опосредствани от присъствието на незрели когнитивни процеси, съществуват и по-висши нива на преработка на информацията, които осигуряват по-прецизна оценка за характера на стимулите. Тези по-висши нива на преработка на информацията се активират в когнитивната терапия и така става възможна проверката на основателността на автоматичните мисли спрямо реалността, коригирането на неточностите във възприятието и промяната в основните убеждения.

Позитивна психотерапия

“В страданието да се вижда само страдание и в конфликта само заплаха означава недоразумение, което във възпитанието и психиатрията води до непредвидими последствия”
Концепцията за позитивната психотерапия е създадена от проф. д-р. Носрат Песешкиян през 1968 г. Представлява един от най-успешните терапевтични модели с основна теза, че помощта трябва да бъде поднесена така, че да се превърне в самопомощ. От латински “positum” означава цялостност, даденост, тоест начин да се види балансиращата цялост между негативното и неговия позитивен аспект. Основната идея на тази концепция е за позитивното начало и за единството на психиката. Човекът се дефинира като "система (релативен кръг), където различни елементи и компоненти си взаимодействат в определена функция". Тази система има свойството да се самосъхранява. Ако бъде нарушен един компонент или една функция на системата, това се отразява по определен начин върху цялата система, като крайният резултат може да доведе до нарушение на системата като цяло. По този начин се губи единството на психиката. Следователно, проблемите, конфликтите, болестите представляват израз на нарушеното единство. 
Особено важно за разбиране на единството и на позитивното начало е въвеждането на две детерминанти - преживяното и непреживяното. Позитивната терапия гради своята концепция върху разбирането за непреживяното и за ролята му в човешкия живот. Тъй като психиката на човека е организирана като система, то превесът в нея на определени преживявания води до липсата на други преживявания - до непреживяното - което нарушава системата като цяло, нейната хармония и предизвиква проблеми от различен род. Например, ако родителите придават изключително значение на прилежността на детето, в резултат на което то е непрекъснато заето с различни задачи, преживяванията в тази връзка (и евентуално във връзка с постигнатите от него успехи) в същото време водят до формирането на област на неприживяното - то е лишено от необходимите за възрастта и развитието му игри и свободно време.Това, от своя страна, ограничава развитието на способностите му за общуване и фантазиране. Терапията се стреми да възстанови единството на системата, като се създават условия за възникване на преживявания в областта на непреживяното.

Например, ако в семейството единият от партньорите създава конфликти, трудности и проблеми на другия, то това не изчерпва изцяло смисъла на техните взаимоотношения. В същото това време присъства и възможността за развитие на личността на "засегнатия" партньор, за намиране на приемливи решения на възникналите конфликти. Следователно според Песешкиан, конфронтацията не е нещо, което на всяка цена трябва да се избягва, тъй като тя има значение в много области на общуването. Тя е от значение в отношенията между близки хора - съпрузи, деца, родители; а също така е полезна в развитието на обществените отношения. Следователно, конфликтите и трудностите могат да играят както негативна, така и позитивна роля и е важно да се обръща внимание върху позитивното в тях. Това променя както картината на човешките взаимоотношения, така и подходът към проблематиката; а също така и Аз-концепцията на личността. Страданието също така притежава позитивен смисъл, тъй като насочва вниманието на човека към възможностите за неговото самоусъвършенстване. Не случайно във всички религии се отрежда важна роля преживяването на страдание в процеса на духовно развитие. Според Песешкиан терапията се основава върху самопомоща. В терапията пациентът променя коренно своята позиция като се превръща в консултант и терапевт в собствената си група. Подчертава се общото в семейството и позитивното в отношенията между неговите членове. Мобилизират се всички възможности за самопомощ. Взаимодействието между терапевт и клиент представлява един диалог между двамата, което води до тяхното взаимно развитие (Песешкиан Н., 1993).

Позитивното преформулиране на проблемите при детето с хиперкинетичен синдром се осъществява както в непринуден разговор с него, така и с неговото семейство. Обсъждат се отделните прояви на “не можене” и съответно, това което детето може най-добре. Акцента е върху неговите способности, а не върху дефицитите. Твърде често децата със СДВХ са много креативни, изобретателни и енергични. Преформулирането на проблема в положителна посока включва изучаване на характерните особености на семейната среда. Родителите трябва да бъдат убедени, че в действителност децата им притежават способности. Това често  е много трудно на фона на етикетирането на такива деца като “лоши” и/или “умствено изостанали”. 

Позитивната психотерапия акцентира върху способностите на пациента, а не върху дефицитите му. 

Основната цел на позитивната психотерапия е промяна и диференциране на гледната точка на пациента и като следствие – търсене на нови възможности и резерви за справяне. А тъйкато в основата на много психични болести лежи конфликт, то не е важно само той да се открои, но и да се открият същината и произхода му и какво кара пациента да реагира емоционално на точно определени житейски събития (Манова М., 2006)
Семейна терапия

Семейната терапия е сравнително нов психотерапевтичен метод. Първите стъпки към възникването му са направени още в 20-те години на миналия век, когато все повече нараства разбирането за важността на семейството като основа за добро психично здраве както на децата, така и на възрастните в него. Теоретичните му основи, обаче, са поставени около 30 години по-късно от американския антрополог Gregory Bateson, който описва модели на взаимоотношения в малки групи (каквато е и семейството), които допринасят за стабилността или разпада на групата (Gregory Bateson, 1958). С това той променя фокуса на интервенциите от вътрешния свят на индивида (предмет на индивидуалната психотерапия) към семейната система. От тогава до сега полето на семейната терапия непрекъснато се развива и обогатява с модели, които стъпват на различни теоретични основи, но независимо от факта, че се различават по своя акцент, те разглеждат детето не просто като проблем, а по-скоро като част от семейната система, в която е възникнала някаква трудност в поведенчески или емоционален план. 

Най-широко разпространеният от тези модели се основава на теорията за семейните системи. Според него семейството като цяло е жив организъм и се разглежда като гъвкава саморегулираща се система, която е нещо повече от сбора на отделните си членове (така както човек е повече от простия сбор на органите си). Тази система има свои граници и поддържа баланс чрез набор от вътрешни правила. Постигането на баланса е свързано и със съпротива към промените, които се налагат при преходите в етапите на жизнения цикъл на семейството или при кризисни ситуации (развод, смърт на един от членовете и т.н.). Всеки семеен член има определена роля в семейната система (говорител, жертва, спасител, носител на симптом), която е относително стабилна. Промяната в един от семейните членове води до промяна в цялата система. Този модел разглежда цялото семейството като обект на интервенции и поставя ударението върху взаимоотношенията и комуникацията вътре в семейството, а не върху симптомите на членовете му. 

Съществува така наречения психодинамичен подход, според  който се приема, че семейните проблеми водят началото си от събития, преживени в миналото от всички членове на семейството, както и по време на отглеждането на децата от родителя или родителите. Терапевтът помага на семейството да обърне внимание на връзките между миналия опит и настоящето поведение, които връзки създават и поддържат разглежданите проблеми. Терапевтът позволява на семейството да разбере как се чувства в тяхно присъствие и им предлага разбиране за несъзнаваните от тях неща, които се случват в живота им. Бавно митовете, недоразуменията и егоизмът в семейството излизат на яве и неговите членове започват да поемат отговорността за тях. 

Системно-комуникативният подход изследва неразпознатите и неразбрани начини на комуникация и поставянето  на правила в семейството. Разглеждат се обърканите съобщения и нарушени разговори и се разбира тяхното влияние върху самочувствието и доброто състояние на членовете на семейството. Терапевтът прилага различни подходи в зависимост от това, дали се възприема главно в ролята на семеен учител, който цели изграждането на добри правила и нормални разговори помежду им или като човек, който улеснява способността на семейството да променя и подобрява комуникативните си умения по начин, неповторим за всеки включен в терапията индивид. 

Поведенчески подход - всеки член на семейството показва поведение, което се подсилва от поведението на другите. По този начин тук имаме не само несъзнателно подсилване на нежелателното поведение, но и рядкото надграждане на желателното поведение. Терапевтът търси начини да помогне на семейството да разбере тези модели на поведение и след това да даде сила на членовете на семейството да разработят помежду си поведенчески договори, които са по-правилни и по-лесни за контролиране. 

Играене на роли - обикновено този подход представлява придатък към други типове терапии и включва преиграването на познати семейни сцени, за да може семейството и терапевтът да обсъдят точно за какво става въпрост и да се опитат да намерят алтернативни решения. 

Семейната терапия протича в срещи между семейството и терапевта. Този подход позволява и работа с един член от семейството, тъй като се счита, че промяната в един от членовете на семейната система ще доведе до промяна в цялата система. Терапевтът наблюдава и анализира взаимодействията и комуникацията между семейните членове, без да дава оценки и да търси вина. За постигане на желаната цел се използват различни терапевтични техники. 

Семейната терапия е сравнително нов и доказано ефективен психотерапевтичен метод, който вече е извоювал своето място в областта на здравните грижи. Той позволява да се мобилизира капацитета на семейството като цяло за постигане на ново функционално равновесие и психично благополучие на членовете си.

Структурна семейна терапия

Структурната семейна терапия на Салвадор Манукин се основава на интервенция върху повтарящи се семейни взаимоотношения, в рамките на семейството като структура. Идеята на Манукин е да се промени структурата на съюзите и коалициите между членовете на семейството така, че да се променят преживяванията, които имат един към друг. Например, до 14 годишна възраст ролята на родителите е една, но след тази възраст, родителят трябва да влезе повече в ролята на приятел, при все че продължава да бъде и родител. Така се избягват състояния на свръхзависимост и свръхангажираност, които по-късно водят до липса на диференциация и отделяне на децата. Свръхпротекцията, прекаления контрол и ангажиране на детето водят до лошо социално приспособяване и психосоматични заболявания. 
Структурната семейна терапия се дистанцира от анализа на миналото и се насочва към сегашната структура на семейството. Вниманието се концентрира върху настоящите взаимодействия в семейството, които подкрепят съществуващото поведение. Според Мануикин проблемът в дезадаптацията на семейството се създава от неговата организация, защото то се нуждае от носителя на симптомите за своето функциониране. Целта на терапевта е да промени сегашната структура, без да се занимава с нейния произход. Семейната система е дисфункционална тук и сега, поради сегашната си организация, а не поради причини, които са в миналото. Миналото не е обект на структурната семейна терапия.
Стратегическа семейна терапия

Стратегическата семейна терапия е направление ориентира​но към разработване на методи (стратегии) за решаване на пробле​ми. Еклектично по своя характер, то се основава на разработките на М. Ериксон, Дж. Кели, К. Уитикър, както и на част от предста​вителите на Миланската група.  Акцента е върху погрешните схващания и поведения на пациента, довели до даден проблем. Ако бъдат приложени, те рязко разстройват настоящите модели на поведение и дават възможност за изграждане на нови. Това дебалансиране на системата, с цел подновяване, често трудно се приема от родителите на детето с някакви проблеми, увреждания или нарушения. Например, в много случаи родителите отказват да признаят някои факти и взаимоотношения в живота на семейството. Прикриват чувството на вина, чрез свръхпротекция към детето. 
Синдромът дефицит на вниманието/хиперактивност е сериозен и значим проблем в живота на детето, неговите родители и учители. Липсата на адекватна психодиагностика, а от там и неправилното терапевтично въздействие могат да окажат значителни негативи по отношение на академичните постижения на детето, неговата социална реализация и непосредствените  му  взаимоотношения с близките и приятелите. Синдромът рефлектира особено силно и върху цялата семейна структура. Често, за да помогнат на детето, родителите се налага да променят целия стереотип на своя живот. Трудностите в общуването и бавното постигане на позитивни резултати при терапията водят в някои случаи до негативни психологични последтсвия при всички членове на семейството и близките хора (по Боянова В., Станкова М., 2005). Поради тези причини фамилната позитивната терапия са едни от най-подходящите подходи при работата с деца страдащи от Синдром дефицит на вниманието/хиперактивност. 
PAGE  
2

