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Вступ

Описи невгамовних, неуважних, неслухняних, імпульсивних 
дітей, які завдають дорослим багато клопотів, з’явились в 
клінічній літературі вже понад століття тому. Таких дітей називали 
гіперактивними, гіперкінетичними, вони страждають на мінімальну 
мозкову дисфункцію. 

Сьогодні синдром дефіциту уваги та гіперактивності (СДУГ) є 
об’єктом дослідження медиків, психологів і педагогів.

СДУГ проявляється у надрухливості, непосидючості, неуваж-
ності, підвищеному відволіканні. В якості додаткової симптоматики 
характерні імпульсивність, бездумність, а нерідко й незграбність. 
Окрім того зустрічаються агресивність, негативізм. Зазвичай вка-
зані пряви гіперактивності утруднюють інтелектуальну діяльність і 
сповільнюють розвиток дитини.

Прояви СДУГ з віком можуть змінюватись. Якщо в ранньому ди-
тинстві відмічається незрілість моторних та психічних функцій, то в 
підлітковому віці проявляються порушення адаптаційних механізмів. 
У зв’язку з цим СДУГ є сер’йозною соціальною проблемою.

Досвід практичної та дослідницької роботи свідчить про часті 
випадки коморбідних проявів гіперактивності та дефіциту уваги у 
дітей із загальними розладами розвитку. Це зумовлює необхідність 
ознайомлення студентів з різними формами психологічної,соціальної 
допомоги дітям із СДУГ в рамках курсу “Дитячий аутизм: проблеми 
психологічної допомоги”. 

 Мета  практичних занять - формування психолого-діагностичних 
та корекційних навичок у дослідженні аутичних дітей із проявами 
гіперактивності та дефіциту уваги. 

В межах занять детально обговорюватимуться окремі діагно-
стичні критерії, а також будуть подані різноманітні способи допомоги 
при СДУГ. 
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                    Розділ 1. Теоретична довідка

“Активний” – від латинського “activus” – діяльний. “Гіпер” – від 
грецького “Нуреr” – над, зверху – вказує на перевищення норми. Гіпе-
рактивність у дітей проявляється у моторному неспокої, непосидю-
чості, неуважності, підвищеному відволіканні [1].

Більшість дослідників відмічають три основні блоки прояву 
СДУГ: гіперактивність, дефіцит уваги, імпульсивність (Ю.С.Шевчен-
ко, 1997; Н.Н.Заваденко, 2000 та ін.). Цілісність проявів СДУГ нагадує 
конструкцію, збудовану з трьох кубиків, які в кожної дитини можуть 
мати різну величину. Але існують інші класифікації. Так американсь-
кий психолог Віктор Клайн (1991) виділяє чотири основних блоки: 
надактивність, розсіяність, імпульсивність, підвищена збудливість. 
Р. Кемпбелл (1997) до проявів гіперактивності відносить також роз-
лад сприймання. Він вважає, що підвищена активність сприяє появі 
труднощів у навчанні та труднощів прийняття любові оточуючих, а 
проблеми сприймання прявляються у неадекватному сприйманні 
довкілля (букв, слів і т.д.) та батьківської любові.

Гіперактивність проявляється надмірною рухливою активністю, 
неспокоєм та суєтливістю, багаточисельними невпорядкованими ру-
хами, яких дитина часто не помічає. У дітей із СДУГ тривалість сну 
завжди менша за норму. У сфері моторики у них переважно виявля-
ються розлади рухової кординації, несформованість дрібної моторики 
та праксису. Це – невміння зав’язувати шнурки, защіпати ґудзики. 

Про надрухливість говоримо тоді, коли у дитини проявляється 
надмірна, безпричинна рухова активність, звичайно у порівнянні з 
іншими дітьми.

Вважається, що ізольована надрухливість не є великою пробле-
мою, в той час, як у поєднанні з імпульсивністю стає “вибухівкою”. 
З приводу надмірної імпульсивності гіперактивна дитина зазвичай не 
передбачає наслідків своїх вчинків – “спочатку зробить, а потім по-
думає”. 

Окрім необхідності перебування в русі і невміння тривалого пе-

ребування на одному місці, ще одним компонентом надрухливості є 
неспокійне сидіння. Дитина з СДУГ не сидить нерухомо, а крутить-
ся, махає ногами, руками, Часто бавиться різними предметами. Ще 
однією ознакою надрухливості є надмірна балакучість.

 Багато психічних процесів можуть бути повноцінно сформовані 
лише за умови сформованості уваги. Довільна увага відіграє величезну 
роль для процесів абстракції, мислення, мотивації, довільної 
активності. Порушення уваги можуть проявлятися в труднощах її 
утримання, у зниженні вибірковості та вираженому відволіканні 
із частими переключеннями з одного заняття на інше. Такі діти 
характеризуються непослідовністю у поведінці, забудькуватістю, 
невмінням слухати та зосереджуватись, частим загубленням речей. 
Вони намагаються уникнути завдань, які вимагають тривалих 
розумових зусиль. Проте показники уваги таких дітей можуть 
коливатись. Якщо діяльність дитини пов’язана із зацікавленістю, 
захопленістю та задоволенням, то вона здатна утримувати увагу 
годинами. Діти із СДУГ зазвичай концентруються на випадковому 
подразнику – новому, чи найяскравішому. 

Властивості уваги, які найбільше порушені у дітей із СДУГ:
- вибірковість – здатність виокремити один подразник з 
  багатьох;
- стійкість – утримування уваги в нецікавій ситуації;
- переключення – вміння віднаходити потрібний подразник;
- розподіл – можливість одночасного виконання дій з 
  різнорідними об’єктами;
- обсяг – кількість об’єктів, на яких одночасно зосереджується
   дитина.
 Отже, діти із СДУГ не здатні із зовнішніх подразників виокре-

мити найважливіший. Для них спів птахів, автобус, що проїжджає за 
вікном, пес, який лежить у кімнаті, зошит з математики – є рівнознач-
ними подразниками. Кожен з них є однаково важливим. 

Діти з порушеннями концентрації уваги описуються як “замріяні”, 
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такі, що “сплять на ногах” (“daydreamers”). Насправді ж вони не 
мріють про якісь незвичайні пригоди, але просто не здатні сконцен-
трувати увагу на одному з подразників. 

 
Прояви порушення концентрації уваги:
- коротка тривалість зосередження;
- невміння зосереджуватись на одному предметі;
- розсіювання уваги під впливом зовнішніх подразників;
- невміння довго працювати над одним завданням;
- сонливість протягом дня.

Кількість та інтенсивність проявів порушень концентрації ува-
ги не є однаковими в різних оточеннях та різних ситуаціях. Зазвичай 
вони найбільш виражені в тих випадках, коли від дитини вимагається 
мисленнєві зусилля, або тривале утримання уваги. Такими ситуаціями 
можуть бути: слухання вчителя, виконання монотонних завдань, а та-
кож в групових ситуаціях  в класі, у груповій грі. Проте діти із СДУГ 
здатні зосереджуватись на діяльності, яка їх цікавить. Дуже часто – це 
комп’ютер або телевізор. Можуть це бути також кубики лего, іграш-
кові машинки і т. п. Одночасно не мають “сили волі” зосередитисю на 
менш цікавих заняттях. 

Це пов’язане з тим фактом, що в нашому мозку наявні дві сис-
теми (дуже спрощено) – мотивації та концентрації. Перший з них 
відповідає за дії, які приносять нам задоволення, другий – за виконан-
ня монотонних завдань. У випадку дітей із СДУГ – гірше функціонує 
система концентрації.

Імпульсивність проявляється в тому, що дитина часто діє, не по-
думавши, перебиває інших, може раптово, без дозволу припинити 
заняття. Крім того, такі діти не вміють регулювати свої дії і підпо-
рядковуватись правилам, не вміють чекати, часто підвищують голос, 
емоційно лабільні (у них часто змінюється настрій).

До підліткового віку підвищена моторна активність у більшості 
випадків зникає, а імпульсивність та дефіцит уваги зберігаються. За 

результатами дослідження Н.Н.Заваденко [2], поведінкові порушення 
зберігаються майже у 70% підлітків і 50% дорослих, які мали в ди-
тинстві дефіцит уваги.

Характерною рисою розумової діяльності гіперактивних дітей є 
циклічність. Діти можуть продуктивно працювати 515 хвилин. Вони 
мають, ніби ”мерехтливу” свідомість. Можуть “впадати” та “випада-
ти” з неї, особливо при відсутності рухової стимуляції. При дефіцитній 
роботі вестибулярного апарату їм необхідно рухатись і постійно кру-
тити головою, щоб залишатись “у свідомості”. Для того, щоб зберегти 
концентрацію уваги, діти застосовують адаптивну стратегію: вони ак-
тивізують центри рівноваги за допомогою рухової активності. Якщо 
у гіперактивної дитини голова і тіло нерухомі, то у неї знижується 
рівень активності мозку.

Внаслідок корекції за допомогою реципрокних рухових вправ 
пошкоджена тканина у вестибулярному апараті може замінюватись 
новою. Встановлено, що рухова стимуляція мозолистого тіла, мозочка 
та вестибулярного апарату призводить до розвитку функції свідомості, 
самоконтролю та саморегуляції у дітей, які мають СДУГ.

Діти із СДУГ завжди є невільниками “тут і тепер”. З проблемою 
надмірної імпульсивності також пов’язаний той факт, що гіперактивні 
діти не здатні очікувати нагороди. Вони вимагають, щоб їх праця 
оцінювалась негайно. 

Прояви імпульсивності:
- проблеми з передбаченням наслідків своїх дій;
- труднощі із застосуванням правил на практиці (хоча такі діти 

здатні ці правила вивчити);
- необхідність постійного нагадування з боку оточуючих про за-

борони.
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Розділ 2. Діагностика синдрому дефіциту уваги 
та гіперактивності

Прояви СДУГ дуже різноманітні,  спостереження та діагностика 
проводяться за трьома основними напрямками: підвищена рухова 
активність, дефіцит уваги та гіперактивність. Для діагностики 
доцільно використовувати Міжнародну класифікацію хворіб - (МКХ-
10). 

2.1. Діагностичні критерії гіперактивності за МКХ-10 (F90 
Гіперкінетичні розлади)

Розлади, які належать до цієї групи, виявляються у ранньому 
віці (переважно в перші п’ять років життя), у дитини відсутня  
наполегливість для виконання завдань, які потребують залучення 
когнітивних функцій, такі діти швидко переходять від одного виду 
діяльності до другого,  не завершують початих справ. Поряд з 
цим типова дезорганізована, надмірна активність, яка майже не 
регулюється. Крім цього трапляються й інші відхилення. Дуже 
багато гіперактивних дітей є нерозважливими та імпульсивними, 
в результаті часто зазнають травм, чи з ними трапляються нещасні 
випадки. Їх часто карають швидше із-за необдуманого порушення 
правил, ніж внаслідок свідомого їх нехтування, чи навмисного 
непослуху. У взаємовідносинах з дорослими таким дітям нерідко 
властива розгальмованість, надмірна фамільярність у спілкуванні, їм 
бракує обережності і стриманості. У своїх ровесників вони зазвичай 
не користуються популярністю, їх недолюблюють, що може в кінці 
кінців привести до соціальної ізоляції. Серед цих дітей розповсюджені 
когнітивні порушення, досить часто зустрічаються специфічні 
затримки в моторному і мовленнєвому розвитку. Вторинні ускладнення 
викликають диссоціальну поведінку і занижену самооцінку. 

Виключаються: 
афективні розлади (F30– F39);

загальні розлади розвитку (F84.–);
тривожні розлади (F41.–);
шизофренія (F20.–).

ДДК-10 Загальні критерії 

При постановці діагнозу гіперкінетичного розладу з дослідницькою 
метою вимагається виразна наявність патологічних рівнів неуважності, 
гіперактивності та імпульсивності, які проявляються при широкому 
спектрі різноманітних ситуацій і стійко зберігаються у часі, причому 
всі ті ознаки необумовлені іншими розладами, такими, як аутизм чи 
афективні розлади. 

G1. Неуважність. Протягом, щонайменше, шести місяців постійно 
наявні як мінімум шість ознак неуважності (причому симптоми 
виражені настільки, що вони є дезадаптивними і не відповідають 
рівню розвитку дитини):

1) дитині часто не вдається зосередити пильну увагу на деталях 
або вона допускає  помилки під час виконання завдань або при іншій 
діяльності;

2) часто не вдається утримувати увагу в процесі виконання зав-
дань або ігрової діяльності;

3) дитина не слухає того, що їй говорять;
4) дитина нерідко не виконує отримані інструкції або не дово-

дить до кінця виконання шкільних завдань, щоденних справ та інших 
обов’язків (що не пов’язано з опозиційною поведінкою або із не-
здатністю зрозуміти інструкції);

5) часто спостерігається порушення здатності до раціональної 
організації виконання завдань та іншої діяльності;

6) дитина намагається ухилятися від діяльності, яка потребує 
постійної розумової напруги (наприклад, дуже неохоче береться за 
виконання домашніх завдань з певних шкільних предметів);

7) часто губить речі (шкільні приладдя, олівці, книжки, іграшки, 
інструменти і т.п.), необхідні для виконання певних завдань або для 
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іншої діяльності;
8) зазвичай, легко відволікається на зовнішні стимули;
9) часто проявляє забудькуватість в процесі повсякденної діяль-

ності.
 G2. Гіперактирвність. Щонайменше протягом шести місяців спо-

стерігається менше трьох ознак гіперактивногсті із числа таких (при-
чому симптоми виражені настільки, що вони є дезадаптивними і не 
відповідають рівню розвитку дитини):

1) дитина часто неспокійно рухає руками чи ногами, або вовту-
зиться на кріслі;

2) покидає своє місце за партою в класній кімнаті або аналогічним 
чином поводить себе в іншій ситуації, коли необхідно сидіти;

3) часто починає бігати в ситуаціях, коли це цілком не випадає (у 
підлітка чи дорослого при подібних обставинах може виникати лише 
почуття тривоги);

4) часто піднімає зайвий шум під час гри або зазнає труднощів, 
коли необхідно провести дозвілля за певним тихим заняттям;

5) демонструє у своїй поведінці постійний, стійкий набір ознак 
надмірної рухової активності, на який істотно не впливає соціальний 
контекст чи вимоги, які висуваються до дорослих. 

G3. Імпульсивність. Протягом щонайменше шести місяців стійко 
проявляється один чи більше таких принципів імпульсивності (вира-
жений настільки, що він є дезадаптивним і не відповідає рівню роз-
витку дитини):

1) дитина часто випалює відповідь, коли питання ще до кінця не 
сформульоване;

2) нездатний стояти в черзі, терпеливо очікувати свою чергу в 
іграх чи в групових ситуаціях;

3) часто припиняє заняття чи висловлювання інших людей або 
вмішується в різні ситуації (наприклад, в чужі розмови чи ігри інших 
людей);

4) часто занадто багато розмовляє при відсутності адекватної ре-
акції на соціальний тиск, який виражається у спробах припинити ці 

розмови.
G4. Розлад починається не пізніше, ніж в семирічному віці.
G5. Загальний характер розладу. Наведені вище критерії повинні 

задовольнятися більше, ніж в одній ситуації: так поєднання неуваж-
ності і гіперактивності повинно відзначатися як вдома, так і в школі, 
або в школі та в інших умовах, в яких спостерігається дитина, на-
приклад в клініці (для встановлення крос-ситуативного характеру 
розладу переважно вимагається інформація як мінімум з двох джерел; 
повідомлення батьків про поведінку дитини в класі навряд чи можуть 
бути достатнім підґрунтям для висновків).

G6. Симптоми, перелічені в критеріях G1–G3, викликають 
клінічно значимий дистрес, або порушують соціальне функціонуван-
ня, перешкоджають успішному навчанню, або (якщо мова йде про до-
рослу людину) професійній діяльності.

G7. Розлад не відповідає критеріям загальних розладів розвитку 
(F84.–), маніакального епізоду (F30.–), депресивного епізоду (F32.–), 
або тривожних розладів (F41.–).

Діагностичні зауваження

Багато авторитетних психіатрів виділяють також стани, які є до-
пороговими стосовно гіперкінетичного розладу. Так у випадках, коли 
стан відповідає критеріям, за винятком таких параметрів, як гіперак-
тивність та імпульсивність, мова може йти лише про дефіцит уваги; 
якщо ж, навпаки, при недостатній відповідності критерію порушення 
уваги задовольняються всі інші критерії, то випадок може визначений 
як розлад активності. Аналогічним чином, коли задовольняюча кри-
теріям картина спостерігається лише в одній ситуації – наприклад, 
тільки вдома і тільки в класі, – можна говорити про гіперактивний роз-
лад, специфічний для домашніх умов чи специфічний для умов шко-
ли. Ці стани поки що не включені в основну класифікацію, оскільки 
наявних емпіричних даних поки що недостатньо для достовірного 
встановлення їх прогностичної цінності; крім того, у багатьох дітей з 
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допороговими розладами виявляються й інші синдроми, такі як опо-
зиційно-демонстративний розлад (F91.3), і подібні випадки повинні 
класифікуватися у відповідних рубриках. 

 F90.0 Розлади активності та уваги
Включаються:
гіперактивний розлад з дефіцитом уваги;
розлад з дефіцитом уваги та гіперактивністю;
синдром з дефіцитом уваги та гіперактивністю.
Виключається:
гіперкінетичний розлад, який поєднується з розладом поведінки 

(F90.1).
ДДК-10
Повинні задовольнятись загальні критерії для гіперкінетичного 

розладу (F90), але не критерії розладів поведінки (F91.–).

F90.1 Гіперкінетичний розлад поведінки
Включається:
гіперкінетичний розлад, який поєднується з розладом поведінки.
ДДК-10
Повинні задовольнятись загальні критерії для гіперкінетичного 

розладу (F90) і розладів поведінки (F91.–).
F90.8 Інші гіперкінетичні розлади
F90.9 Гіперкінетичний розлад, не уточнений
Включаються:
гіперкінетична реакція в дитячому і підлітковому віці без додат-

кових вказівок (БДВ);
гіпокінетичний синдром БДВ. 
ДДК-10
Ця остаточна рубрика не рекомендується для використання. ЇЇ 

застосовують лише у випадках, коли не має можливості провести 
диференціацію між F90.0 і F90.1, але в той же час задовольняється 
загальні критерії для F90.–.

 2.2. Нейропсихологічна діагностика дитини.

При діагностиці слід пам’ятати, що всім дітям властива більш ви-
сока у порівнянні з дорослими рухова активність. Увага у дітей стає 
відносно стійкою до 4–5 років. Для дітей дошкільного віку характер-
на мимовільна увага і слаборозвинутий розподіл уваги. У молодших 
школярів об’єм уваги в 2–3 рази менший, ніж у дорослих. Повну увагу 
на уроці і при обстеженні діти можуть зберігати не більше 12–15 хви-
лин. Крім того, слід пам’ятати, що процес дозрівання лобних струк-
тур в онтогенезі триває до 12–15 років. 

Симптоми СДУГ повинні проявлятися до 8 років і супроводжу-
ватися психологічною дезадаптацією. Постановкою діагнозу і ви-
значенням індивідуальної медикаментозної форми лікування може 
займатися лише лікар. Психолог займається психологічною та ней-
ропсихологічною корекцією. 

Принцип синдромного аналізу А.Р.Лурія [3,4] передбачає ви-
користання комплексу різноманітних психодіагностичних методик 
для діагностики розладів вищих психічних функцій. До таких мож-
на віднести нейропсихологічні методики А.Р.Лурія, Н.І.Озерецького, 
Е.Г.Симерницької, Л.С.Цвєткової, А.В.Семенович, О.Н.Усанової та 
ін. 

В лабораторії А.Р.Лурія розроблена система кількісного аналізу, 
за якою виконання нейропсихологічних тестів оцінюється за чотирь-
охбальною шкалою: 

0 балів – правильне виконання тесту;
1 бал – 75% правильно виконаного тесту і 25% помилок;
2 бали – 50% правильно виконаного тесту і 50% помилок;
3 бали – 100 помилок.

2.2.1. Схема нейропсихологічного заключення

1. Характеристика особистості дитини.
2. Анамнез ( протікання вагітності, проходження родів, розвиток 
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дитини, соматичні захворювання, скарги батьків, динаміка розвитку 
окремих психологічних симптомів).

3. Функціональні, моторні і сенсорні асиметрії.
4. Дані експериментально-психологічного дослідження: 
– стан гностичних процесів;
– стан праксису (пальцевого праксису постави, просторового, 

динамічного, орального);
– характеристика уваги;
– характеристика мовленнєвих процесів (письма, читання);
– характеристика лічби;
– характеристика пам’яті;
– характеристика інтелектуальної діяльності;
– характеристика емоційних реакцій.
5. Оцінка отриманих даних. Характеристика синдрому. 
6. Рекомендації. 

2.2.2. Дослідження рухової сфери

 У дітей з аутизмом нерідко помічають недостатній розвиток 
моторики, різних видів рухів. Вони погано скоординовані, знижена 
швидкість, відсутня ритміка і плавність рухів. Відомо, що кожна 
ділянка мозку вносить свій специфічний вклад в організацію 
повноцінної предметної дії, відповідно за руховими порушеннями 
можна визначити, яка ділянка мозку “не працює”. 

1) Кінестетичний праксис (праксис – здатність здійснювати 
складні цілеспрямовані рухи і дії). За ним досліджують кінестетичні 
відчуття, які забезпечуються тім’яними зонами кори великих півкуль 
головного мозку. 

– Праксис постав за зоровим зразком (4-5 років). Інструкція: 
“Роби як я”. Дитині послідовно пропонують декілька постав пальців, 
які вона повинна відтворити. По черзі обстежують обидві руки. Після 
виконання кожної постави дитина вільно кладе руку на стіл.

– Праксис постав за кінестетичним зразком. Інструкція: “Закрий 

очі. Чи ти відчуваєш, як у тебе складені пальці?” Потім рука дитини 
“розгладжується” і її просять відтворити вказану раніше поставу.

– Оральний праксис. Інструкція: “Роби як я”. Експериментатор 
виконує такі дії: усміхається; витягує вуста в трубочку; висуває язик 
прямо, підносить його до носа, проводить ним по вустах; надуває 
щоки; хмуриться, піднімає брови та ін.

Кожний рух відтворює дитина. Варіантом може бути виконання 
цього тесту за словесною інструкцією, наприклад: “Нахмурся”, 
чи “Дотягнися язиком до носа”. Але в цьому випадку треба 
диференціювати помилки, які виникають у дитини. 

2) Динамічний (кінетичний) праксис. Перевіряють послідовність 
і здатність переключення з однієї дії на іншу, що забезпечують 
задньо-лобові відділи кори лівої півкулі. В цьому процесі бере участь 
мозолисте тіло, яке координує спільну роботу двох півкуль. 

– Проба “Кулак–ребро–долоня” (з 7 років). Інструкція: “Роби як 
я”. Далі виконують послідовний ряд рухів. Два рази ви виконуєте 
завдання разом з дитиною повільно і мовчки, потім пропонуєте їй 
зробити самій і у  швидшому темпі. Далі – із зафіксованим язиком 
(легко прикушеним) та із заплющеними очима. Почергово обстежують 
обидві руки. При потребі можна запропонувати дитині ті ж рухи, але 
у зміненій послідовності, наприклад, “ребро–долоня–кулак”. 

– Реципрокна (перехресна, різноспрямована) координація рук. 
Інструкція: “Поклади руки на стіл (одна рука стиснута в кулак, друга 
з розкритою долонею). Роби, як я”. Декілька раз ви робите разом з ди-
тиною реципрокні зміни кулака і долоні, потім пропонуєте їй зробити 
це самостійно. 

– Проба Хеда (з 8 років). Інструкція: “Те, що я буду робити правою 
рукою, ти будеш робити своєю (доторкнутись) правою рукою, те, що 
я буду робити лівою рукою, ти будеш робити своєю (доторкнутись) 
лівою рукою”. Пропонуємо виконати одноручні, а потім дворучні 
проби. Після виконання кожної проби приймається вільна постава. 
Постави (мал.1):
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Мал.1. Проба на дослідження просторової організації руху. 

а) права рука вертикально вгору на рівні грудей;
б) ліва рука горизонтально на рівні грудей;
в) права рука горизонтально на рівні підборіддя (потім носа);
г) ліва рука вертикально вгору на рівні носа;
д) ліва рука тримає праве плече (потім праве вухо);
е) ліва рука вертикально вгору на рівні грудей – права рука гори-

зонтально долонею доторкається до долоні лівої;
є) права рука вертикально вгору на рівні грудей – ліва рука дотор-

кається кулаком до долоні правої.
3) Просторовий праксис. Відповідальними за виконання рухів у 

просторі є тім’яні та тім’яно-потиличні зони кори, а також спільна 
діяльність просторового, слухового та вестибулярного аналізаторів. В 
цілому просторові дії забезпечує скронево-тім’яно-потилична зона. 

Соматогностичні функції. 
– Проба Тойбера. Ви декілька разів одночасно доторкаєтесь 

до двох місць на тілі дитини (наприклад, до обох рук) і просите її 
показати, куди ви доторкнулись. У цьому випадку важливо враховувати 
обидва доторки, оскільки проба спрямована на виявлення феномена 
ігнорування у тактильній сфері. 

– Проба Ферстера. Експериментатор малює пальцем (паличкою) 
то на правій, то на лівій руці дитини фігури (трикутник, хрестик, 
круг), або цифри і просить назвати намальоване. Обов’язковою умо-
вою є закріплення в пам’яті дитини намальованих знаків. 

– Проекція доторку. Інструкція: “Закрий очі. Я доторкнусь до 
тебе, а ти покажеш це місце на “чоловічку”. Ви доторкаєтесь до різних 
частин тіла дитини і просите її позначити точки доторку на моделі лю-
дини (мал.2) 

(можливий малюнок людини, збільшений до стандарту А4). 

Мал. 2. Проекція доторку

 – Реципрокна координація рук. Інструкція: “ Склади ліву руку 
в кулак, великий палець відхили у бік, кулак розверни пальцями до 
себе. Правою рукою прямою долонею в горизонтальному положенні 
доторкнись до мізинця лівої. Після цього одночасно зміни положення 
правої і лівої руки”. Кількість повторень – 6-8 раз. 

4) Конструктивний праксис. Дослідження оптико-просторових 
дій, за які відповідальні тім’яно-потиличні зони мозку. 

Копіювання фігур.
– Тест Денманна (до 7 років). Перед дитиною кладеться чистий 

лист паперу. Інструкція: “Намалюй ці фігурки” (мал.3).
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Мал.3. Фігури Денманна

Копіювання виконують спочатку однією рукою, потім (на новому 
аркуші паперу) – іншою. 

– Тест Тейлора (з 7 років). 
Перед дитиною кладеться фігура 
Тейлора і чистий аркуш паперу. 
Інструкція: “Намалюй таку ж фігуру” 
(мал. 4). Дитині пропонують набір 
кольорових олівців, які у прцесі 
копіювання експериментатор змінює 
для наступного аналізу малюнка (за 
порядком кольорів веселки: червоний, 
оранжевий, жовтий, зелений, голубий, 
синій, фіолетовий). Розвороти зразка 

не допускаються; маніпуляції із власним листком паперу строго 
фіксуються. Протягом всього експерименту психолог не висловлює  
будь-яких зауважень. Час копіювання фіксується.

– Після закінчення копіювання фігури Тейлора дитині пропонують 

Мал.4. Фігура Тейлора

скопіювати фігуру Рея-Остерріца (мал. 5) другою рукою. Тест 
застосовують з 7 років. 

– Копіювання зображення 
з поворотом на 180 градусів. 
Експериментатор і дитина 
сидять навпроти один одного, 
між ними знаходиться листок 
паперу. Експериментатор малює 
зверненого до себе схематичного 
“чоловічка”. Інструкція: 
“Намалюй собі такого ж 
“чоловічка”, але так, щоб ти бачив 
свій малюнок так, як я бачу свій”. 
Після цього як дитина виконала 
перший етап завдання, дається 

інструкція: 
“А тепер у свого “чоловічка” я намалюю руку. Де буде рука у 

твого “чоловічка”? Якщо дитина виконує завдання неправильно, 
треба пояснити їй  її помилки. 

5) Реакція вибору руху за вербальною інструкцією (програ-
ми руху). Дослідження ролі мовлення, яке регулює рухи, за що 
відповідальні лобові та лобово-скроневі зони мозку. 

Інструкція: “На один стук підніми руку і відразу опусти. На два 
стуки – не піднімай руку. Коли я підніму кулак, ти покажи мені па-
лець, а коли я підніму палець, покажи мені кулак”.

2.2.3. Дослідження пізнавальних процесів і сприйняття

Розвиток сприйняття різної модальності (зорове, просторове, 
аудіальне, тактильне) створює основу для формування пізнавальних 
процесів і мовлення.

1) Зорово-предметне сприйняття. 
Зоровий гнозис (усвідомлене, адекватне сприйняття інформації).

Мал.5. Фігура Рея-Остерріца.

- 18 - - 19 -



Сприйняття і пізнання предметів, позначення їх словом – 
функція середньоскроневих відділів лівої півкулі. Диференціювання 
сприйняття, вичленування суттєвих ознак, процес порівняння, 
цілісний образ-уявлення – функція середньоскроневих відділів лівої 
півкулі, потиличних і лобних зон мозку. 

– Домалювання до цілого – дослідження функцій потиличних 
відділів, зони ТРО і лобних відділів мозку.

 Досліджуємо сприймання предметних, реалістичних зображень. 
Дитині пропонують розглянути малюнки (мал.6). Інструкція: “Що 
тут намальовано?” З’ясовуємо, чи нема у дитини тенденції до інверсії 
(справа наліво і/або знизу вверх) вектора сприйняття. 

Мал.6. Предметні зображення

Мал.7. Фігури Поппельрейтера

Химерні зображення (мал.8). Якщо дитина не відразу помічає 
невідповідність, треба  запитати: “Чи все намальовано правильно?”

Мал.8  Химерні зображення
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Просторовий гнозис

Розуміння просторового розташування стрілок на годинниках та 
їх зв’язок з часом (квазіпросторові уявлення) забезпечуються тім’яно-
потиличними відділами правої та лівої півкуль. Впізнавання просто-
рово-орієнтованих цифр та букв – функція тім’яно-потиличними 
відділами правої та лівої півкуль. 

– Проба “Дзеркальні букви”. Інструкція: “Покажи, яка з букв на-
писана правильно” (мал.9).

Мал.9  “Дзеркальні букви”

– Проба “Сліпий годинник” (мал.10). Експериментатор закриває 
еталонний циферблат і просить дитину сказати, котру годину показу-
ють стрілки на сліпому годиннику. При виражених труднощах еталон 
відкривається. Слід уважно поставитись до закріплення в досвіді ди-
тини сприймання годинника саме в такому варіанті. 

Мал.10  “Сліпий годинник”

– Проба Бентона (мал.11). Дитині показують один з верхніх зразків, 
потім закривають його і просять показати цей зразок на нижньому 
еталоні. У випадку труднощів зразок не закривається і залишається 
відкритим для порівняння. 

Мал.11 Проба Бентона 
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Соматопросторовий гнозис 

Усвідомлення схеми тіла, розуміння правого і лівого в просторових 
відчуттях та їх орієнтуванні в просторі є функцією тім’яних і тім’яно-
потиличних відділів лівої та правої півкуль. 

– Вербальна інструкція: “Покажи правою рукою стіл, лівою ру-
кою люстру”.

– Вербальна інструкція: “Розділи лінією листок паперу на дві час-
тини – ліву та праву. Праву сторону відміть червоним хрестиком, ліву 
– синім. На правому боці листка намалюй круги, а на лівому трикут-
ники”. 

– Вербальна інструкція: “Назви цей палець, тепер цей і т.д.”.
Кольоровий гнозис
Сприймання кольору та обличчя є функцією потиличних відділів 

переважно правої півкулі (потиличні відділи лівої півкулі беруть 
участь у називанні кольору).

– Інструкція: “Назви колір фігурок”. 
– Інструкція: “Розклади всі фігурки за кольором”. 
– Самостійний малюнок. Дитині пропонують  кольорові олівці 

(фломастери), простий олівець і ручку. Аналізують топологічні, 
конструктивні та стилістичні особливості малюнка правої та лівої 
руки. Дитині пропонують (і правою, і лівою рукою) намалювати 
квітку, дерево, будинок, велосипед. 

Слуховий гнозис
Розпізнавання немовленнєвих звуків (шелест паперу, шум дощу, 

потягу, дзвін ложечки об склянку), музичних та пісенних мотивів є 
функцією тім’яно-скроневих відділів правої півкулі. Сприймання 
ритмів та їх оцінка є функцією верхньоскроневих відділів лівої 
півкулі. Помилки відтворення: зайві удари – дисфункція тім’яно-
скроневих відділів; персивериції – дисфункція задньолобних відділів; 
недостатність ударів і сповільненість – дисфункції аферентних систем 
нижньотім’яних відділів мозку. 

– Сприймання ритмів. Інструкція: “Скільки разів я стукаю?” (2,3,4 

удари). “Скільки сильних і скільки слабих ударів я роблю?”
– Відтворення ритмів. Інструкція: “Постукай, як я”. Виконують 

спочатку однією, потім іншою рукою за зразком (2,3,3,2,3,2 удари і 
т.д.).

 – Відтворення ритмів за мовною інструкцією: “Постукай два 
рази, потім три. Постукай два рази сильно, три рази слабо. Повтори 
ще раз те ж саме. Постукай три рази сильно, і один раз слабо. Повтори 
те ж саме”. 

2.2.4. Дослідження самоконтролю та довільності

Для діагностики дітей старшого дошкільного та молодшого 
шкільного віку може використовуватися тест самоконтролю та 
довільності. Дитині пропонують розглянути почерзі чотири малюнки 
(мал. 12) і описати зображені на них ситуації, пропонуючи свої 
варіанти вирішення проблем.

Якщо дитина пояснює, що причини невдач у лавці, качелях, фарбі, 
гірці, тобто невдачі не залежать від персонажів, то вона ще не уміє 
оцінювати себе і контролювати свої дії. Якщо дитина бачить причину 
невдач в самому герої і пропонує потренуватись, підрости, покликати 
на допомогу, це означає, що у неї розвинуті навички самоконтролю та 
самооцінки. Якщо дитина бачить причини невдач і у герої, і в об’єкті, 
то це може свідчити про добру здатність до різностороннього аналізу 
ситуації. 

 
2.2.4. Дослідження уваги 

1) Тест стійкості уваги
Для дослідження потрібний стандартний бланк і секундомір. 

На бланку у будь-якому порядку необхідно надрукувати букви 
українського алфавіту, зокрема букви “к” та “р”. Всього повинно бути 
2000 знаків: 40 рядків по 50 букв.

Порядок роботи. Дослідження треба проводити індивідуально. 
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Починати потрібно, лише переконавшись, що у досліджуваного 
є бажання виконувати завдання. При цьому у нього не повинно 
створюватися враження, що його екзаменують. Дитина повинна 
сидіти за столом у зручній для виконання цього завдання позі. 
Експериментатор дає їй бланк “коректурної проби” і “зміст завдання”, 
пояснює як виконувати завдання: “На бланку надруковані букви 
українського алфавіту. Послідовно розглядаючи кожен рядок, відшукай 
букви “к” та “р” і закресли їх. Завдання потрібно виконувати швидко 
і точно”. Дитина починає працювати за командою експериментатора і 
працює протягом 10 хвилин. 

Під час обробки отриманих даних психолог порівнює результати 
в коректурних бланках досліджуваного з програмою – ключем до 
тесту. 

Із протоколу заняття вносять  дані: загальна кількість переглянутих 
букв за 10 хвилин, кількість правильно закреслених букв за період 
роботи, кількість букв, які треба було викреслити.

          Протокол дослідження оцінки стійкості уваги
Ім’я та прізвище __________________   Дата_______________
Вік____________________Стать_____________

 
Показник Результати
Кількість переглянутих за 10 хв. 
букв
Кількість правильно викресле-
них букв
Кількість букв, які треба було 
закреслити
Точність виконання завдання, %
Оцінка точності, бали
Оцінка продуктивності, бали
Оцінка стійкості уваги, бали

Обчислюють продуктивність уваги, яка дорівнює кількості 
переглянутих букв за 10 хвилин, і точність, обчислюють за 
формулою: 

                                 
                                   К = m / n * 100%, (1)

де К – точність; m – кількість правильно викреслених протягом 
роботи букв; n – кількість букв, які треба було викреслити.

2) Тест об’єму динамічної уваги

Для проведення дослідження потрібні таблиці Горбова – чотири 
таблиці розміром 35х35 см, де в кожній клітці у довільному порядку 
зазаначено числа від 1 до 25, секундомір, указка. Для запису результатів 
потрібно попередньо підготувати протокол. 

Протокол дослідження оцінки об’єму уваги

Номер таблиці Час пошуку цифри, сек
1
2
3
4
Σ

Порядок роботи. Передусім, психолог повинен сформувати 
у дитини бажання виконати завдання. Дослідження проходять 
індивідуально. Досліджуваний повинен знаходитись на такій відстані 
від вертикально розташованої таблиці, щоб бачити її повністю. Дитина 
починає виконувати завдання після усної інструкції: “На таблиці 
намальовані цифри від 1 до 25. Необхідно якнайшвидше знайти і 
показати указкою всі цифри”. Експериментатор фіксує і заносить у 
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протокол час виконання завдання за кожною з чотирьох таблиць. При 
обробці результатів дослідження підраховується загальна тривалість 
пошуку цифр за  чотирма таблицями. 

3) Тест переключення уваги

Для проведення дослідження потрібні таблиці Горбова-Шульте 
розміром 49х49 см з цифрами від 1 до 25 чорного і від 1 до 24 чер-
воного кольору, секундомір, указка. Обов’язково попередньо підготу-
вати протокол з метою реєстрації в ньому часу та помилок протягом 
пошуку цифр. 

Протокол дослідження оцінки переключення уваги

 
Порядок роботи. Заняття проводиться індивідуально з кожним 

досліджуваним. Перед ним вертикально на столі встановлюють чорно-
червону таблицю, дають указку і  інструктують: “На таблиці 25 чорних 
цифр від 1 до 25 і 24 червоні цифри від 1 до 24. Потрібно показувати 
і називати чорні цифри у порядку зростання від 1 до 25, а червоні – у 
порядку спадання від 24 до 1. Лічбу ведуть поперемінно: спочатку 
треба називати чорну цифру, потім червону, далі знову чорну, а за 
нею червону доти, поки лічбу не буде закінчено. Виконувати завдання 
потрібно швидко і без помилок. Експериментатор у протоколі фіксує 
час окремо за кожним з п’яти етапів (по 10 цифр на кожний етап) та 
помилки: заміна порядку – помилка, при якій досліджуваний називає 
цифриу порядку зростання, починає називати у порядку спадання, 
і навпаки, заміна цифри – зміна її порядкового номера: замість 23 
називає 21; заміна кольору – замість цифри чорного кольору називає і 
показує цифру червоного кольору.

При обробці результатів розраховується загальний показник 
переключення уваги, що дорівнює сумі показників за п’ятьма етапами. 
Для його підрахунку необхідно визначити успішність виконання 
завдання “пошук цифр з переключенням” для кожного етапу окремо. 

Реєстрація 
часу (t) за 
етапами, с 

Чорні 
цифри

Реєстрація 
помилок

Червоні 
цифри

Реєстрація 
помилок

Т

1
2
3
4
5

24
23
22
21
20

Т

6
7
8
9
10

19
18
17
16
15

Т

11
12
13
14
15

14
13
12
11
10

Реєстрація 
часу (t) за 
етапами, с 

Чорні 
цифри

Реєстрація 
помилок

Червоні 
цифри

Реєстрація 
помилок

Т

16
17
18
19
20

9
8
7
6
5

Т

21
22
23
24
25

4
3
2
1

о
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Єдиний оціночний критерій, який відображає показник переключення 
уваги, дорівнює часу пошуку цифр з урахуванням допущених помилок. 
Його обчислюють за формулою

                              
                                                                             А=Т – С, (2)

де А – показник переключення уваги; Т і С – відповідно бальні 
оцінки часу і помилок. Бальні оцінки часу і помилок при переклю-
ченні уваги подані в таблиці 1. 

                                                                                            Таблиця 1

                     Бальні оцінки переключення уваги

Етап
1 2 3 4 5

час бал час бал час бал час бал час бал
78-83 30 94-99 30 140-148 29 101-106 31 82-86 30

83-88 29 99-104 29 148-156 28 106-112 30 86-90 29
88-93 28 104-109 28 156-164 27 112-118 29 90-94 28
93-98 27 109-114 27 164-172 26 118-123 28 94-98 27
98-102 26 114-119 26 172-180 25 123-129 27 98-102 26
102-107 25 119-124 25 180-188 24 129-134 26 102-106 25
107-112 24 124-129 24 188-196 23 134-140 24 106-110 24
112-117 23 129-134 23 >196 - 140-146 23 110-114 23

>117 22 134-139 22 - - 146-151 22 114-118 22
- - >139 21 - - >151 21 118-122 21
- - - - - - - >122 20

Етап
1 2 3 4 5

час бал час бал час бал час бал час бал
<16 44 < 29 44 <32 44 <28 45 <30 44

16-21 43 29-34 43 32-40 43 28-34 44 30-34 43
21-26 42 34-39 42 40-48 42 34-39 43 34-38 42
26-30 41 39-44 41 48-56 41 39-45 42 38-42 41
30-35 40 44-49 40 56-64 40 45-50 41 42-46 40
36-40 39 49-54 39 64-76 39 50-56 40 46-50 39
40-45 38 54-59 38 76-84 38 56-62 39 50-54 38
45-50 37 59-64 37 84-92 37 62-67 38 54-58 37
50-54 36 64-69 36 92-100 36 67-73 37 58-62 36
54-59 35 69-74 35 100-108 35 73-78 36 62-66 35
59-64 34 74-79 34 108-116 34 78-84 35 66-70 34
64-69 33 79-84 33 116-124 33 84-90 34 70-74 33
69-74 32 84-89 32 124-132 31 90-95 33 74-78 32
74-78 31 89-94 31 132-140 30 95-101 32 78-82 31

Для зпівставлення меж модальних аттенційних характеристик 
необхідно перевести індивідуальний показник переключення уваги у 
шкальні оцінки.

Аналіз експериментальних даних доцільно здійснювати в 
декількох напрямках. По-перше, на підставі  зіставлення даних 
зробити висновок про наявність чи відсутність вікових відмінностей 
у досліджуваних групах в цілому. По-друге, з’ясувати ступінь 
вираженості індивідуальних відмінностей, тобто, наскільки 
відрізняються дані, отримані при обстеженні одного досліджуваного, 
від середньогрупових показників. І, накінець, по-третє, якщо ми маємо 
експериментальні дані з розвитку інших характеристик уваги, можна 
здійснити інтеріндивідуальний аналіз, співвідносячи між собою 
величини шкальних оцінок з різноманітних властивостей уваги. 
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4) Тест Тулуз–П’єрона

Однією із психофізіологічних методик для дослідження 
властивостей уваги (концентрації, стійкості, переключення), 
психомоторного темпу, вольової регуляції, динаміки працездатності у 
часі є тест Тулуз–П’єрона, який дає змогу швидко обстежувати дітей 
від 6 років та старше. Він є одним із варіантів “коректурної проби”, 
загальний принцип якої був розроблений Бурдоном у 1895 р. Зміст 
завдання полягає у диференціюванні стимулів, подібних за формулою 
та змістом протягом тривалого, точно визначеного часу. Стосовно 
дітей із СДУГ можливе використання тесту для дослідження уваги і 
визначення мінімальної мозкової дисфункції. 

Для дітей молодшого шкільного віку використовують спрощений 
варіант методики – 10 рядків на тестовому бланку. Рядки складаються 
з різноманітних квадратиків. Досліджуваному необхідно знаходити і 
закреслювати квадратики, аналогічні зразкам. Діти повинні працювати 
з двома типами квадратиків-зразків (вони зображені у лівому 
верхньому куті бланку). Час роботи з одним рядком – 1 хвилина. 

Інструкція: “Увага! Зліва у верхній частині вашого бланка 
відповідей намальовані два квадратики-зразки (мал.13). З ними 
потрібно порівнювати всі інші квадратики, намальовані на бланку. 
Рядок під зразками і без номера, – тренувальний (чорновик). На 
ньому ви потренуєтеся як виконувати завдання. Необхідно послідовно 
порівнювати кожний квадратик тренувального рядка зі зразками. У 
тому випадку, якщо квадратик тренувального рядка збігається з яким-
небудь зі зразків, його треба закреслити однією вертикальною рискою. 
Якщо такого квадратика серед зразків немає, то його слід підкреслити 
(проговорювання інструкції супроводжують демонстрацією 
відповідних дій). Зараз ви будете послідовно опрацьовувати всі 
квадратики чорновика, закреслюючи ті, що збігаються із зразками, і 
підкреслюючи ті, що не збігаються. Працювати необхідно строго за 
інструкцією. 

Не можна: 
1) Спочатку викреслити всі квадратики, які збігаються зі 

зразками, а потім підкреслити ті, що залишилися.
2) Обмежитися тільки викреслюванням квадратиків.
3) Підкреслювати суцільною лінією, якщо підряд трапляються 

квадратики, що не збігаються зі зразками.
4) Виконувати інструкцію навпаки: підкреслювати квадратики, 

які збігаються зі зразками і викреслювати ті, що не збігаються. 

Тільки після того, як дитина все зрозуміла, вона може приступати 
до самостійного опрацювання тренувального рядка на своєму бланку. 
Як правило, до дітей, які відразу не розуміють інструкції, належать 
кінестетики, яким недостатньо словесно-візуальної інструкції, а 
також діти із легкою тім’яною або лобною органікою. Для розуміння 
їм необхідно практично пропрацювати тест під контролем дорослого. 
Діти з легкою лобною органікою в принципі не можуть виконати 
інвертовані дії, тому вони закреслюють квадратики, які не збігаються 
зі зразками і підкреслюють ті, що збігаються, тобто діють за логікою 
“усунути неподібне”, а за інструкцією працювати не можуть. Труднощі 
роботи при тім’яній патології пов’язані із порушенням зорово-рухової 
координації, для діагностики якої можна використовувати графічний 
тест Бендер. 

При виконанні тесту необхідно прослідкувати, щоб у всіх 
дітей протягом підкреслювання і закреслювання відбувалась зміна 
орієнтації рухів з горизонтальних на вертикальні. Для спрощення 
роботи діти можуть несвідомо наближувати одну до одної горизон-
тальні та вертикальні лінії.

Продовження інструкції: “Тепер будемо працювати точно за ча-
сом. На кожний рядок дається 1 хвилина. За командою “Стоп!” не-
обхідно перейти до обробки наступного рядка. В якому б місці вас не 
застав сигнал, потрібно відразу перенести руку на наступний рядок і 
без перерви продовжувати роботу. Працювати потрібно якнайшвидше 
і якнайуважніше”.
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Обробку результатів дослідження виконують за допомогою 
накладеного на бланк ключа, виготовленого з прозорого матеріалу. 
На ключі маркером виділені місця, всередині яких повинні виявитись 
закреслені квадратики. Поза маркерами всі квадратики повинні бути 
підкреслені. 

Для кожного рядка підраховують:
1) Загальну кількість опрацьованих квадратиків (включаючи й 

помилки).
2) Кількість помилок.

Неправильне опрацювання, виправлення і пропуски - помилки. 

Потім значення переносять на бланк фіксації результатів.

Номер рядка 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

К і л ь к і с т ь 
о п р а ц ь о в а н и х 
знаків
Кількість 
помилок

 
До основних розрахункових показників дітей із СДУГ належать: 

1) швидкість виконання тесту, 2) коефіцієнт точності виконання тесту 
(показник концентрації уваги) і 3) показник стійкості уваги.

1. Швидкість виконання тесту:
                                                                             

                                                                                        , (3)
де хі – кількість оброблених знаків у рядку; n – кількість робочих 

рядків. 

Загальну суму опрацьованих знаків ділять на кількість робочих 
рядків. 

2. Коефіцієнт точності виконання тесту (показник концентрації 
уваги):

 

                                                                                              , (4) 
де V – швидкість;  – середня кількість помилок у рядку; yi – 

кількість помилок у рядку; n – кількість робочих рядків. 
Так знаходиться відношення правильно опрацьованих знаків до 

загальної кількості опрацьованих знаків.

3. Показник стійкості уваги:

                                                                                               , (5)
де yi – кількість помилок у рядку;    – середня кількість помилок 

у рядку; n – кількість робочих рядків. 
Якщо розрахункове значення показника точності виконання тесту 

потрапляє в зону патології (табл.2 і 3), то імовірність ММД дуже велика. 
В цьому випадку дитину треба скерувати до невропатолога. Якщо 
розрахунковий показник виявився в зоні слабого розвитку точності 
уваги, то необхідно додатково проаналізувати швидкість виконання 
тесту Тулуз-П’єрона. Якщо при цьому значення швидкості потрапляє 
в зону патології чи слабкого рівня, то ММД також цілком імовірна. 
Проте остаточний діагноз ставить невропатолог. Про цілковите 
зникнення ММД можна говорити лише тоді, коли показники точності 
і швидкості виходять на рівень вікової норми.
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                                                                                             Таблиця 2

Вікові нормативи швидкості виконання тесту Тулуз-П’єрона

Таблиця 3

Вікові нормативи точності виконання тесту Тулуз-П’єрона

Точність виконання тесту (К) пов’язана з концентрацією уваги, 
проте може залежати і від таких характеристик: переключення ува-
ги, об’єм уваги, оперативна пам’ять, візуальне мислення, особистісні 
особливості. 

Помилки на початку та наприкінці рядка свідчать про порушення 
переключення уваги. Якщо помилки зростають пропорційно 
відстані від зразків, тобто в міру просування вправо і вниз на 
бланку відповідей, то порушені об’ємні характеристик уваги, 

Вікова 
група

Швидкість виконання (V)

Патологія Слабка Вікова 
норма

Добра Висока

6-7 років 0–14 15–17 18–29 30–39 40 і більше
1-й клас 0–19 20–27 28–36 37–44 45 і більше
2-й клас 0–22 23–32 33–41 42–57 58 і більше
3-й клас 0–15 16–25 26–36 37–48 49 і більше

Вікова 
група

Точність виконання (К)

Патологія Слабка Вікова 
норма

Добра Висока

6-7 років 0,88 і менше 0,89–0,90 0,91–0,95 0,96–0,97 0,98–1,0
1-2-й класи 0,89 і менше 0,90–0,91 0,92–0,95 0,96–0,97 0,98–1,0
3-й клас 0,89 і менше 0,90–0,91 0,92–0,93 0,94–0,96 0,97–1,0

звужене поле уваги. Пропуски або підміна зразків типові для 
ослабленої оперативної пам’яті. Помилки, пов’язані з одночасним 
викреслюванням квадратиків як тих що відповідають зразкам, так і 
тих, які до них дзеркальні або симетричні відносно вертикальної осі, 
свідчать про порушення візуального мислення та аналізу, а також про 
несформоване розділення право-лівої орієнтації. 

Здатність до довільної концентрації уваги може сформуватися 
тільки в міру нормалізації функціонування мозку. Стійкість уваги 
пов’язана з розвитком довільності, здатністю до вольової регуляції.

Діти з аутичними проявами у поведінці добре розуміють 
інструкцію і пам’ятають її протягом декількох днів, а також правильно 
опрацьовують тренувальний рядок. Проте далі виконання програми 
може порушуватися. Такі діти можуть ритмічно чергувати закреслення 
і підкреслення, малювати в кожному квадратику одиничку або галочку 
і т.д. Але такі випадки трапрляються лише під час роботи з групою, 
наодинці  з експериментатором ці діти таких помилок не роблять. 
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                    Контрольні питання:

1. Основні блоки проявів синдрому дефіциту уваги та гіперак-
тивності (СДУГ).

2. Ознаки гіперактивності.
3. Прояви порушення концентрації уваги.
4. Прояви імпульсивності.
5. Основні напрямки психологічної діагностики синдрому 

дефіциту уваги та гіперактивності.
6. Засади корекційної допомоги дітям із СДУГ.

Практичні завдання:
1.  Розробіть варіанти динамічних алгоритмів діагностичної 

роботи з дітьми із синдромом дефіциту уваги та гіперактивності.
2. Обґрунтуйте необхідність участі спеціалістів різного профілю 

у забезпеченні виховання, навчання та корекції дітей із синдромом 
дефіциту уваги та гіперактивності.

3. Проаналізуйте можливі варіанти організації виховання, 
навчання та корекції дітей із синдромом дефіциту уваги та 
гіперактивності в освітньому закладі із врахуванням їхніх психолого-
медико-педагогічних особливостей.
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