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  Dla Janet i Marcella –

  jesteście dla mnie źródłem prawdziwego szczęścia


  Wstęp


  Niniejsza książka opowiada otych zachowaniach dzieci, które skłonni jesteśmy traktować jako niewłaściwe, aktóre tak naprawdę są czymś zupełnie normalnym. Pisałem ją przede wszystkim zmyślą orodzicach problematycznych dzieci; otych, którzy bardzo potrzebują wskazówek do działania tu iteraz oraz nadziei na przyszłość. Książka ta ma też być przeciwwagą dla wciąż narastającej wnaszym amerykańskim społeczeństwie tendencji do postrzegania wszystkich zachowań dziecka wkategoriach medycznych, do szufladkowania różnych normalnych reakcji stresowych naszych dzieci jako dowodów wspierających poważne diagnozy psychiatryczne. Krytycy amerykańskiego stylu życia zarzucają nam nadmierną skłonność do psychologizowania. Okazuje się jednak, że obecnie– przynajmniej jeśli chodzi ozrozumienie dziecięcych zachowań– zdolności tej zdecydowanie nam brakuje. Nie chcemy zaufać własnej umiejętności rozumienia zwykłych ludzkich zachowań, gestów imotywów działania; wymyślamy wciąż nowe wytłumaczenia dla tego, co robią nasze dzieci. Ta książka powstała po to, by przywrócić utraconą równowagę.


  Jestem psychologiem iod dwudziestu pięciu lat pracuję zdziećmi iich rodzinami; przez ten czas wielokrotnie spotykałem się zrodzicami, którzy desperacko próbowali dociec tego, czy ich dzieci doznają tylko niegroźnych przejściowych problemów, czy też cierpią na jakąś chorobę. Prawda jest taka, że często bardzo trudno to odróżnić. Zjednej strony mamy zwykłe opóźnienia wrozwoju społeczno-emocjonalnym inormalne niedopasowanie etapu rozwojowego dziec­ka do oczekiwań, jakie stawia przed nim szkoła, albo typowe– choć problematyczne– schematy zachowań wrelacjach rodzic–dziecko, trudny charakter czy wybuchową mieszankę wszystkich tych rzeczy naraz. Zdrugiej zaś strony istnieją wyraźne oznaki takich zaburzeń psychicznych jak ADHD (zespół nadpobudliwości psychoruchowej zdeficytem uwagi), zaburzenia afektywne dwubiegunowe czy choroby spektrum autystycznego. Jednak gdy patrzy się na to, ujak wielu dzieci rozpoznawane są takie zaburzenia, odnosi się nieodparte wrażenie, że diagnozy te stawiane są zdecydowanie zbyt pochopnie.


  Jak przekonamy się później, ADHD jest tak powszechne jak zwykły katar– można je zdiagnozować uco dziesiątego dziecka. Niemal tyle samo dzieci leczy się na ADHD co na przeziębienie1. Według danych Centers for Disease Control and Prevention (czyli amerykańskiego Centrum Zwalczania Chorób iZapobiegania Im) ujednego na pięćdziesięciu czterech chłopców ijednej na dwieście pięćdziesiąt dwie dziewczynki rozpoznaje się zaburzenia autystyczne2, aw ciągu ostatniej dekady odnotowano czterdziestokrotny wzrost występowania zaburzeń dwubiegunowych umłodzieży3. Czym tłumaczyć należy te astronomiczne wręcz liczby?


  Częściowo chodzi oto, że wiele kojarzonych ztymi zaburzeniami symptomów przypomina codzienne, normalne zachowania dzieci. Dlatego proces diagnozowania staje się mocno subiektywny, alekarze iterapeuci skłonni są widzieć objawy chorób tam, gdzie ich nie ma. Za przykład weźmy zaburzenia związane zdeficytem uwagi inadpobudliwością. Podstawowe symptomy ADHD– dekoncentrację, roztrzepanie, problemy zkończeniem rozpoczętych zadań, nieumiejętność słuchania, gadatliwość, wiercenie się iniecierpliwość woczekiwaniu na swoją kolej– można zauważyć właściwie uwszystkich dzieci. Przemądrzały język psychologii klinicznej opisuje zaburzenia ze spektrum autyzmu jako „deficyt wkomunikacji społeczno-emocjonalnej iniewerbalnej oraz niezdolność do nawiązywania iutrzymywania relacji właściwych dla danego wieku”. Tak naprawdę mowa jest tu otak zwyczajnych zachowaniach jak okazywanie radości, gdy cieszy się ktoś inny, utrzymywanie kontaktu wzrokowego, reagowanie na swoje imię izainteresowanie dziećmi wtym samym wieku– czyli otych zachowaniach, zktórymi maluchy inieco starsze dzieci miewają bardzo często problemy, aktórych nieumiejętność opanowania bywa równocześnie podstawą do diagnozowania autyzmu. Rzecz wygląda podobnie, gdy berbeć powtarza po kimś słowa icałe zdania, koncentruje całą uwagę na jednym interesującym go przedmiocie albo prezentuje wybredne gusta kulinarne. Czy oznacza to, że taki chłopiec czy dziewczynka pracuje nad swoim rozwojem, czy też może wykazuje zachowania autystyczne? Zkolei kryteria diagnozowania zaburzeń dwubiegunowych trudno odróżnić od zachowań charakterystycznych dla wieku dorastania, bo chodzi tu odrażliwość, wybuchowość, humory, wahania motywacji, problemy ze snem, zbytnią pewność siebie iskłonność do ryzyka. Zwłaszcza obecnie, wXXI wieku, wkulturze wszechobecnych mediów, wktórej sen nastolatków zakłócają połyskujące zewsząd ekrany tabletów ikomórek, rozróżnienie takie staje się wyjątkowo trudne. Niewyspany dzieciak bywa przymulony idrażliwy, apewności siebie uczy się na Facebooku iinnych portalach społecznościowych, które wymagają od niego nieustannej autopromocji.


  Za tak wielką ilość rozpoznań odpowiada też ogromna swoboda, zjaką zaczęliśmy wprowadzać żargon psychologiczny do naszych codziennych rozmów. Sami sobie chętnie stawiamy diagnozy– tak chętnie, jakby były one tylko stylowymi dodatkami do stroju albo nadawały nam status wyjętej spod prawa zwykłych śmiertelników wielkiej gwiazdy. Grający alternatywnego rocka angielski zespół Blood Red Shoes nagrał piosenkę zatytułowaną ADHD, ahit Bipolar (Dwubiegunowy) rapera Krizza Kaliko można ściągnąć zsieci jako dzwonek telefonu. Wygląda na to, że zaburzenia dwubiegunowe stały się czymś cool, skoro tak sławni aktorzy jak Mel Gibson iCatherine Zeta-Jones czy legendarny rockman Axl Rose sami siebie nazywają „dwubiegunowcami”.


  A jednak powinniśmy bardzo uważać ztakimi diagnozami. Psychiczne etykietki przyklejamy komu popadnie, atymczasem badania pokazują, że– niestety– przeciętny Amerykanin wciąż nosi wsobie negatywne stereotypy na temat dziecka czy nastolatka zzaburzeniami psychicznymi. Ogromna część amerykańskiej opinii publicznej nadal sądzi, że depresyjny nastolatek jest, aprzynajmniej może być, nastolatkiem agresywnym. Postawiona wdzieciństwie diagnoza choroby psychicznej często towarzyszy człowiekowi także później wdorosłym życiu imoże go dyskwalifikować do wielu karier zawodowych (jak choćby tych prawniczych iwojskowych), znacznie utrudnić uzyskanie prawa jazdy czy licencji pilota ibardzo podnieść cenę polisy ubezpieczeniowej. Poza tym zbyt swobodne rozpoznanie takiej choroby prowadzi często do bezmyślnego zażywania leków iignorowania powodowanych nierzadko przez te leki skutków ubocznych.


  Wielokrotnie mówiło się już otym, jak koncerny farmaceutyczne wyolbrzymiają temat chorób umysłowych, żeby napędzić sprzedaż stosownych leków. Ja jednak chciałbym raz jeszcze zwrócić uwagę na ten problem, pokazując go czytelnikowi od strony tylnych drzwi. To tymi właśnie drzwiami wchodzą przedstawiciele handlowi, którzy za wszelką cenę starają się wpłynąć na stawiane przez lekarzy diagnozy, pokazując im najświeższe badania na temat skuteczności stałego stosowania leków udzieci oraz najnowsze artykuły znanych naukowców, wktórych kwestionuje się dotychczasowe teorie, aproblemy psychiczne łączy zwadliwym funkcjonowaniem mózgu ibrakiem równowagi chemicznej.


  Opowiem też oczymś, oczym pewnie większość rodziców nigdy nie słyszała. Chodzi oto, że lekarze iterapeuci szkoleni są wtaki sposób, by owszystkim myśleć wkategoriach choroby izaburzenia iślepną na humanistyczne, ogólnorozwojowe, zdroworozsądkowe wyjaśnienia problematycznych dziecięcych zachowań. Sam jestem psychologiem, więc taka opinia wmoich ustach może się wydawać co najmniej niepokojąca. Gdy rodzice przychodzą do mnie wposzukiwaniu pomocy dla dziecka, na początku zawsze zakładam, że ich pociecha doświadcza życiowego stresu ijakoś na ten stres reaguje, ale jest zupełnie normalna. Bliskie mi jest przekonanie, że dzieci mogą się bardzo od siebie różnić wtym, jak przeżywają swój społeczny iemocjonalny rozwój. Niektóre dziecięce problemy wskazują jedynie na to, że dziecko wolniej dojrzewa wdanej sferze życia iże wszystko znim będzie dobrze, jeśli tylko jego codzienne otoczenie jakoś się do niego dostosuje– jeśli rodzice zaczną inaczej reagować, zwracać uwagę nawet na mało znaczące wypowiedzi dziecka ileczyć swoją pociechę przez zabawę. Bardziej niż ochorobach lubię myśleć odobrym zdrowiu, czyli ozwykłych różnicach między ludźmi io normalnych wprocesie rozwoju pomyłkach. Nie oznacza to jednak, że gdy po pewnym czasie ipo zastosowaniu całego asortymentu dostępnych mi środków napotkam jasne dowody problemów psychicznych, które uniemożliwiają dziecku normalne działanie, nie jestem wstanie wrzucić wyższego biegu: przepisać leków iprzeprowadzić dokładnej terapii. Oczywiście, wkońcu to zrobię, ale dopiero w końcu. Smutne jest jednak to, że mój sposób myślenia nie jest częsty pośród lekarzy iterapeutów pracujących zdziećmi. Rodziców nierzadko poddaje się nieznośnemu naciskowi, zalecając podawanie dzieciom leków już od samego początku spotkań zterapeutą. Chcę, aby rodzice uświadomili sobie, że wdziedzinie dziecięcego zdrowia psychicznego mogą się spotkać znaciskami różnych „sił wyższych”.


  Piszę też otym, dlaczego chłopców częściej niż dziewczynki uważa się za psychicznie zaburzonych, oraz otym, jak wtej sytuacji mogą sobie poradzić rodzice chłopców. Sam mam syna, więc jestem szczególnie na tę kwestię wyczulony. Gdy patrzę na mojego chłopca ina jego rówieśników, widzę dziecięce wariactwa iawantury, upychanie zeszytów wpełnych wszelkiego bałaganu plecakach, niechęć do czytania irozmów owszystkim, co nie dotyczy ich dziecięcych spraw czy technicznych zainteresowań, tudzież ostre reakcje wsytuacjach, gdy ktoś zrani ich dumę. Te obserwacje pozwalają mi stwierdzić, co jest normalne. Cieszę się, że mogę je prowadzić. To one pomogły mi jasno dostrzec, że– jakkolwiek niepoprawnie politycznie może to zabrzmieć– nasze postrzeganie „normalnego” dziecięcego zachowania stało się bardzo sfeminizowane. Mamy tendencję do tego, by oceniać chłopców za pomocą standardów zachowania typowych dla przeciętnych dziewcząt, anie– właśnie– dla chłopaków.


  Zajmuję się też problemem tego, że pewne symptomy psychiczne stanowią wrzeczywistości ślady pradawnych, wrodzonych cech charakteru; są pozostałościami mechanizmów, które przez tysiące lat pomagały nam jako istotom ludzkim przeżyć, dostosować się do zewnętrznych warunków idobrze sobie wnich poradzić. Chociaż odepresji imanii mówi się zwykle wkategoriach patologicznych, dzieci inastolatki mogą przeżywać „zdrową depresję” i„zdrową manię”. Gdy występują na rozsądnym poziomie, depresja imania odbijają sposób normalnej pracy mózgu– to uświęcone tradycją zwykłe ludzkie reakcje na przywiązanie iutratę wzwiązku czy wielkie pragnienie osiągnięcia sukcesu iwyższego statusu społecznego. Takie symptomy jak lęk, agresja bądź nastawienie na działanie to te cechy charakteru, które bardzo przydawały się wczasach, gdy ludzkość żyła złowiec­twa izbieractwa, aktóre dziś– wczasach grzecznego przesiadywania wnudnych klasach szkolnych– okazują się dla dzieci jedynie kulą unogi. Przedstawię więc czytelnikowi kilka praktycznych sposobów na to, jak zmienić codzienne otoczenie dziecka tak, aby mogło ono zrobić jak najlepszy użytek zpewnych wrodzonych cech charakteru.


  Gdy zabierałem się do pisania tej książki, wiedziałem, że chcę wniej szczegółowo przedstawić konkretne przypadki, do których czytelnik będzie mógł jakoś odnieść własne doświadczenia. Chciałem opisać dzieci, które co prawda mogą być trudne, ale które nie wykazują zaburzeń psychiatrycznych– izrobić to tak, żeby rodzice byli wstanie rozpoznać wtych dzieciach własne pociechy. Kapitalne znaczenie miało dla mnie na przykład to, by wyraźnie pokazać, jak bardzo podobne są do siebie ADHD izwykły dziecięcy narcyzm, arodzicom, którzy stają wobliczu codziennych wyzwań, zjakimi konfrontuje ich rozwijające się dziecko, dać garść pożytecznych wskazówek. Bardzo starałem się naszkicować sugestywne przykłady różnicy między rzeczywistą nadaktywnością adziecięcym zwyczajem zwracania na siebie uwagi idążeniem do zdobycia uznania dorosłych (na każdy możliwy, nawet najbardziej szalony sposób). Chciałem wyraźnie podkreślić to, że czasami niemożność dokończenia rozpoczętego zadania ma niewiele wspólnego zzaburzeniami umysłu, aznacznie więcej z„magicznym myśleniem” dziecka czy nastolatka na temat tego, jak to zadanie należy ukończyć. Podobnie rzecz się ma zroztrzepaniem; bywa, że nie jest ono niczym innym niż znakiem zbyt małego doświadczenia iniedostatecznego przygotowania dziecka, które jest zbyt pewne siebie. Pomyślałem, że scenariusze konkretnych wydarzeń pomogą rodzicom stwierdzić, czy ich syn lub córka rzeczywiście cierpi na zaburzenia, czy po prostu jest zjakiegoś powodu zestresowany lub zestresowana.


  Za niezbędne uznałem przedstawienie dłuższych opisów przypadków po to, by czytelnicy byli wstanie uchwycić nawet najdelikatniejsze przejawy dziecięcych oczekiwań, adziwne reakcje umieli powiązać zosobowością dziecka iz okolicznościami życiowymi iżeby potrafili je odróżnić od prawdziwych problemów psychicznych, takich jak zaburzenia dwubiegunowe. Czytelnicy poznają siedemnastoletniego Brandona, który wybucha gniewem podczas sporów zmatką, aktórego napady szału odczytywać należy jako nieodpowiednie sposoby na radzenie sobie ze wstydem iz zalewem emocji. Spotkają też Williama, uktórego wwieku pięciu lat niesłusznie zdiagnozowano chorobę spektrum autystycznego. Jego przypadek to dosyć dramatyczny przykład tego, jak mądrego, samodzielnie myślącego, zamkniętego wsobie chłopca orefleksyjnej naturze iz mocną potrzebą kontroli relacji międzyludzkich można już wnajmłodszym wieku zaszufladkować jako autystyka.


  We wszystkich opisanych przypadkach zmieniłem imiona iinne dane, których ujawnienie mogłoby naruszyć klauzulę poufności. Jednak istota opisanych zjawisk, znaczenie zachowań iwyciągnięte przeze mnie ztych przypadków wnioski pozostają prawdziwe. Wżadnym przypadku nie posłużyłem się historią zupełnie wymyśloną inieprawdziwą.


  Skupiłem się na przypadkach, wktórych wszystko dobrze się skończyło. Opisałem te dzieci, które na początku, gdy do mnie trafiły, wydawały się podręcznikowymi przykładami najczęstszych zaburzeń psychicznych, au których później– dzięki zmianom wstylu życia ich rodzin, działaniom rodziców, rozmowie iterapii przez zabawę, aw końcu dzięki upływowi czasu– nie dało się już niczego zdiagnozować. Takie przypadki wcale nie należą do rzadkości. Czytelnik na pewno poczuje się lepiej, gdy dowie się onaukowych dowodach na to, że ponad jedna trzecia nastolatków ze zdiagnozowanymi zaburzeniami dwubiegunowymi nie wykazuje już ich objawów po dwudziestym piątym roku życia iże co trzecie dziecko, uktórego przed trzecim rokiem życia rozpoznano chorobę spektrum autystycznego, nie otrzymuje już takiej diagnozy, gdy zbada się je kilka lat później. Badania przeprowadzone przez Narodowy Instytut Zdrowia Psychicznego pokazują, że nawet trzy czwarte dzieci zADHD wyrasta ztej choroby przed dwudziestym piątym rokiem życia.


  Na samym końcu książki umieściłem garść wskazówek dotyczących zmian stylu życia iinnych strategii, którymi mogą się posłużyć rodzice. Nikogo tam nie oceniam ani nie obwiniam, staram się tylko rozsądnie ipraktycznie doradzić dorosłym, co mogą zrobić, by zaszczepić wdzieciach poczucie wewnętrznej dyscypliny ihart ducha oraz pomóc im wbudowaniu odpowiednich kompetencji społecznych udzieci. Czytelnik znajdzie tam również wskazówki co do tego, kiedy należy zacząć rozważać poszukiwanie pomocy uspecjalisty iczego oczekiwać od terapeuty.


  Sądzę, że sięgnąłeś po tę książkę dlatego, że podzielasz moje poglądy; pewnie ty też uważasz, że zaczęliśmy zbyt chętnie oddawać nasze dzieci wręce lekarzy izbyt często oceniamy ich zachowania jako będące objawem choroby. Pewnie masz ochotę poznać podstawy zdroworozsądkowej psychologii izapoznać się zrozwojowymi wyjaśnieniami problemów emocjonalnych udzieci. Może jesteś zdesperowanym rodzicem, któremu krnąbrne dziecko nie daje żyć. Potrzebujesz jak najszybciej ijak najlepiej zrozumieć, dlaczego twoje dziecko usiłuje doprowadzić cię do szaleństwa, ichcesz się dowiedzieć, jak możesz temu zaradzić. Chcesz, żeby twoje dziecko diagnozowano tylko wtedy, gdy faktycznie jest chore. Jeśli moja książka okaże się pomocna, znaczy to, że niezliczone godziny mojego ślęczenia nad książkami iartykułami, długie rozmyślania opracy zpacjentami isamotne wycieczki pisarskie do kalifornijskiego Parku Narodowego Joshua Tree nie poszły na marne.


  
    
      1 Centers for Disease Control and Prevention, CDC Features, Rates of Parent-Reported ADHD Increasing, www.cdc.gov (dostęp: 23 maja 2016).
    


    
      2 Autism Rates Up; Screening, Better Diagnosis Cited, „Los Angeles Times” 19 marca 2012. Badania opublikowano w: J. Baio iin., Prevalence of Autism Spectrum Disorders – Autism and Developmental Disabilities Monitoring Network, 14 Sites, United States 2008, „Surveillance Summaries” 2012, Vol. 61, s. 1–19.
    


    
      3 A. Spiegel, Children Labeled “Bipolar” May Get aNew Diagnosis, National Public Radio, 10 lutego 2010, www.npr.org (dostęp: 23 maja 2016).
    

  


  1


  1. Szalona nauka iszalona medycyna


  Był rok 1985, aja byłem nic nieznaczącym stażystą na oddziale zdrowia psychicznego szpitala rejonowego wSeattle wstanie Waszyngton. To wtedy doznałem pierwszego zawodowego wstrząsu. Pracowałem wzespole doraźnych działań interwencyjnych; większość moich pacjentów stanowiły osoby cierpiące na poważne choroby psychiczne. Wśród nich znajdował się George, bezdomny osiemnastolatek. Tego ponurego, szarego dnia, gdy spotkaliśmy się po raz pierwszy, wjego oczach płonął ogień. Zpełnym przekonaniem oznajmił mi, że KGB uknuło na niego spisek. Śledzono go iprześladowano. KGB umieściło wjego zębie nadajnik iteraz ciągle namierza jego miejsce pobytu. Niepokojące było to, że według George’a ludzie zKGB za wszelką cenę chcieli go zgwałcić. Parę tygodni wcześniej chłopak pojechał aż do kanadyjskiej Kolumbii Brytyjskiej, by uciec przed agentami, którzy byli już bardzo blisko. Szybko jednak wrócił, bo sądził, że– dzięki ostremu sprzeciwowi prezydenta Reagana wobec poczynań Związku Radzieckiego– na terenie USA ludziom zKGB będzie znacznie trudniej działać.


  Zrobiłem to, co zrobiłby każdy troskliwy stażysta. Uważnie go słuchałem. Starałem się nie pokazywać po sobie nerwów. Skupiłem się przede wszystkim na pozyskaniu zaufania George’a; chciałem, żeby chłopak zgodził się pójść do szpitala. To akurat mi się udało. George dobrowolnie zgłosił się na oddział psychiatrii wCentrum Medycznym Uniwersytetu Waszyngtońskiego.


  Kilka dni później kontrolnie zadzwoniłem do pielęgniarki ztamtejszego oddziału psychiatrii izapytałem, jak George sobie radzi. Osłupiałem, kiedy powiedziała mi, że jego stan się pogorszył. Miał wszystkie objawy katatonii; nie rozmawiał, nie jadł, nie pozwalał się wykąpać. Podano mu leki, ale wszystko wskazywało na to, że te wogóle nie zadziałały.


  Poprosiłem, by pielęgniarka opisała mi, jak wyglądała procedura przyjęcia George’a do szpitala. Powiedziała, że chłopaka poddano standardowemu badaniu lekarskiemu, które okazało się bardziej inwazyjne, niż to zwykle bywa, bo ciało George’a pokrywały rany istrupy. Kobieta wspomniała też, że trzeba było zrobić badanie odbytu, bo chłopak nie dbał ohigienę iwdała się infekcja. Zapytałem onazwisko internisty, który zajął się tym pacjentem. Okazało się, że trafił do lekarza, który mówił zsilnym akcentem inosił wschodnioeuropejskie nazwisko. Nagle uświadomiłem sobie, że paranoja George’a– wpewnym sensie– stała się prawdą: obcy agent poddał go mocno inwazyjnemu badaniu. To jasno tłumaczyło, dlaczego stan chłopaka się pogorszył.


  Przypadek George’a to oczywiście dosyć ekstremalny idramatyczny przykład „ślepej plamki” czy wpadki zdrowego rozsądku, jakie mogą się zdarzyć wpraktyce psychiatrycznej; azdarzają się one zwłaszcza wtedy, kiedy lekarz patrzy na pacjenta jak na wcielenie istniejącej niezależnie od niego diagnozy lub zgóry traktuje go jako ofiarę zaburzenia psychicznego iślepo podąża za wytycznymi sztywnego protokołu postępowania. Jeśli interakcję zastępuje się medykalizacją, lekarz wogóle nie zajmuje się tym, dlaczego pacjent czy pacjentka zachowuje się tak, anie inaczej, bo nie ma to dla niego żadnego znaczenia.


  Specjaliści od zdrowia psychicznego często skłonni są patrzeć na problematyczne zachowania dzieci jak na coś, co trzeba poddać kontroli, zmienić, wyleczyć odpowiednią pigułką. Ale takie zachowania zawsze oczymś mówią. Jeśli nie poświęcimy czasu na dokładne zbadanie tego, co dziecko chce za pomocą tych zachowań osiągnąć, to stracimy okazję na prawdziwą idługotrwałą zmianę na lepsze.


  Na przykład nadpobudliwość tłumaczy się standardowo tylko jako objaw dziecięcych zaburzeń neurofizjologicznych. Tak jak nie staramy się zrozumieć, oczym świadczy podwyższony poziom cukru we krwi dziecka, tak samo nikt nie próbuje dociec, do czego potrzebna mu jest nadaktywność. Tak, istnieją dzieci, uktórych nadpobudliwość wiąże się zniewłaściwym rozwojem mózgu. Zapewne wtych przypadkach konieczne jest podawanie leków ikontrola behawioralna. Jednak uwiększości dzieci przyczyna nadaktywności jest bardzo złożona. Może chodzić oto, że dziecko przekonało się, iż dzięki nadpobudliwym zachowaniom uda mu się zwrócić na siebie uwagę rodziców, którzy– choć to dziecko kochają– na co dzień są niedostępni, bo zaabsorbowani własnymi sprawami. Amoże wten sposób daje ono do zrozumienia, że siedzący tryb życia, jakiego oczekuje się od niego domu iw szkole, wywołuje wnim rozpaczliwe pragnienie ruchu, że dziecku niezmiernie brakuje bardziej energicznych zadań izabaw. Może wkońcu chodzi oto, że dane dziecko ma skłonność do dramatyzowania; że ostentacyjnie igłośno okazuje pragnienie, by ktoś pochwalił jego umiejętności italenty. Aby móc się zająć problemem wnieco bardziej wnikliwy sposób, musimy zrozumieć, że przez nadpobudliwe zachowanie młody człowiek może nam komunikować bardzo wiele różnych rzeczy.


  Ponadto gdy chodzi ozrozumienie jakiegoś zachowania– najważniejszy jest kontekst. Jeśli dziecięce zachowanie potraktujemy jedynie jako symptom do zbadania, anie zajmiemy się codziennymi okolicznościami, wjakich ono występuje, otrzymamy bardzo wypaczony obraz całości.


  Za przykład niech posłużą nam napady szału mojej dziesięcioletniej pacjentki Cynthii. Występowały one, gdy dziewczynka była wdomu. Wściekłość bywała tak wielka, że mogła budzić podejrzenia zaburzeń dwubiegunowych. Co najmniej cztery lub pięć razy wmiesiącu Cynthia przez nawet pół godziny wściekała się tak bardzo, że nikt nie był wstanie jej uspokoić. Wybuchy pojawiały się wtedy, gdy dziewczynkę zmuszano do ubrania sukienki wkwiatki albo kazano jej iść do kościoła. Zaczynała wtedy krzyczeć na całe gardło inerwowo chodzić po pokoju. Uważała, że wszyscy się na nią uwzięli. Członkowie rodziny wówczas łagodnie iuspokajająco się do niej uśmiechali, ale Cynthia uważała, że się zniej wyśmiewają; groziła, że zrobi im krzywdę, jeśli nie przestaną się zniej nabijać. Wtedy rodzina przechodziła na ton szczerości ipowagi. Jednak Cynthia wciąż twierdziła, że robią zniej pośmiewisko.


  Cynthia jest piątkową uczennicą. Wszkole nigdy nie zdarzył jej się napad wściekłości, który wzbudziłby jakiekolwiek podejrzenia nauczycieli. Wstosunku do kolegów jest nerwowa iwładcza, ale nigdy nikogo nie zaatakowała. Dlaczego Cynthia wybucha gniewem tylko wniektórych sytuacjach? Podczas intensywnej pracy zmatką dziewczynki wspólnie odkryliśmy pewien kluczowy kontekst: Cynthia wybucha gniewem wtedy, gdy nagle zażąda się od niej przerwania aktywności, która sprawia jej przyjemność, igdy bez uprzedzenia poprosi się ją ozrobienie czegoś, na co wcale nie ma ochoty. Kiedy wtakich sytuacjach matka Cynthii „przechodzi do kontrataku”, wybuchy stają się coraz ostrzejsze itrwają coraz dłużej. Gdy zkolei matka zdoła „wejść wnastrój empatii” czy „zabawić się wpsychologa amatora”, spokojnie tłumacząc, co idlaczego odczuwa córeczka, szanse na załagodzenie całej sytuacji znacznie rosną. Bez rozumienia kontekstu trudno byłoby znaleźć dobry sposób na skuteczne poradzenie sobie zCynthią.


  Ludzie zwykle zakładają, że specjaliści od zdrowia psychicznego są szkoleni we wrażliwości na drugiego człowieka izadawaniu odpowiednich pytań, które pozwolą odczytać głębsze znaczenie dziecięcych zachowań; wierzą, że lekarze zawsze potrafią patrzeć na zachowania wdanym kontekście iodróżniać to, co normalne, od tego, co nienormalne; sądzą, że terapeuci świetnie znają się na społecznym iemocjonalnym rozwoju dzieci ichętnie angażują wleczenie dzieciaków ich rodziców. Ajednak– co może bardzo dziwić– na taką wiedzę itakie umiejętności nie zwraca się większej uwagi ani wszkołach medycznych, ani na uczelniach.


  MĄDRY SPECJALISTA WIE NAJLEPIEJ, PRAWDA?


  To pediatra jest tym specjalistą, do którego prawdopodobnie udamy się na konsultacje na początku, gdy tylko nabierzemy podejrzeń, że nasze dziecko ma ADHD. Nauczyciele zwykle jako pierwsi sugerują rodzicom, że powinni zbadać swoje dziecko, au pediatry szuka się pierwszego oficjalnego werdyktu. Choć część pediatrów bywa odpowiednio wyszkolona wrozpoznawaniu ileczeniu ADHD, to tacy lekarze dziecięcy stanowią raczej wyjątek niż regułę. Ilu lekarzy, którzy sami siebie nazywają pediatrami, rzeczywiście odbyło specjalistyczne szkolenie wzakresie medycyny dziecięcej i/lub psychologii pediatrycznej?


  Kilka lat temu doktor medycyny Gary L. Freed– kierownik wydziału pediatrii ogólnej Uniwersytetu Michigan– dokładnie przyjrzał się listom lekarzy posiadających stanową licencję pediatry (obserwacje obejmowały stany Ohio, Wisconsin, Teksas, Missisipi, Massachusetts, Maryland, Oregon iArizona)1. Jego badania pokazały, że trzydzieści dziewięć procent tych „stanowych” pediatrów nie ukończyło stażu pediatrycznego. Anawet ci, którzy taki staż odbyli, zdobyli jedynie minimalne doświadczenie wdziedzinie psychologii pediatrycznej. Obecnie Amerykańska Akademia Pediatrii (AAP) ocenia, że zaledwie niespełna jedna czwarta praktykujących wcałym kraju pediatrów odbyła specjalistyczne (wykraczające poza to, czego nauczyli się na stażu ogólnym) szkolenie wzakresie zdrowia psychicznego dzieci. Najnowsze dane pokazują, że sześćdziesiąt dwa procent obecnie praktykujących pediatrów uważa, iż wakademii medycznej problemem zdrowia psychicznego zajmowano się wstopniu niewystarczającym2. Jednak te braki wwykształceniu nie przeszkadzają im wzajmowaniu się ADHD. Opublikowane przez AAP wyniki badań dowodzą, że ponad dziewięćdziesiąt procent pediatrów uważa się za uprawnionych do diagnozowania tej choroby3.


  Co więcej, wizyta upediatry trwa średnio szesnaście minut4. Tak krótki czas na pewno uniemożliwia przeprowadzenie dogłębnej (a może wogóle jakiejkolwiek) rozmowy na temat niepokojącego zachowania dziecka, która to rozmowa pozwoliłaby na postawienie jakiejś konkretnej iprawdziwej diagnozy.


  Obecnie także przeciętny psychiatra dziecięcy ani nie jest szkolony wobserwacji isłuchaniu dziecka, ani nie potrafi głębiej się zastanowić nad jego zachowaniem. Wlatach sześćdziesiątych isiedemdziesiątych umiejętność prowadzenia psychoterapii była fundamentalnym wymogiem stawianym psychiatrom. Wyniki badań, jakie teraz przedstawia Uniwersytet Columbia, sugerują, że tylko co dziesiąty psychiatra stosuje psychoterapię uwszystkich swoich pacjentów5. W2005 roku powstał raport dotyczący opinii stażystów oddziałów psychiatrycznych na temat szkoleń zzakresu psychoterapii. Badanie objęło uczestników siedemdziesięciu programów stażowych wcałym kraju, astatystyki okazały się bardzo niekorzystne6. Czterdzieści trzy procent badanych uważa, że szkolenie psychoterapeutyczne traktowane było wakademii medycznej jako przykre obciążenie. Większość kierowników stażów twierdzi, że uczestnicy szkoleń za wystarczające (lub wręcz intensywne) uważają stosowanie psychoterapii ujednego na czterech pacjentów, co wcałości daje sześć godzin tygodniowo. Doktor Daniel Carlat (który zasłynął wydaną w2010 roku książką Unhinged. The Trouble with Psychiatry. ADoctor’s Revelations about aProfession in Crisis) tak podsumowuje tę sytuację: „Gdy psychiatrzy poddali się urokowi diagnozy ileków, porzuciliśmy to, co stanowi esencję naszej profesji– zrozumienie umysłu. Opętała nas psychofarmakologia ze swym nieskończonym procesem majstrowania przy lekarstwach, dostosowywania dawek iprzepisywania kolejnych pigułek, które mają leczyć efekty uboczne specyfików, które sami wcześniej przepisaliśmy”7.


  Systemy ubezpieczeniowe konstruowane są tak, aby nagradzać psychiatrów nie za czasochłonną psychoterapię, ale raczej za przeprowadzanie ekspresowej oceny medycznej iszybkie wystawienie odpowiednich papierów. Standardem jest „badanie wkwadrans”. Wciągu godziny psychiatra może albo zrobić cztery takie szybkie badania, albo odbyć jedną pogłębioną sesję psychoterapeutyczną; wiadomo, która wersja wydarzeń bardziej mu się opłaca. Wdzisiejszych czasach jeśli danej rodzinie uda się dostać na wizytę do psychiatry, to właściwie pewne jest, że rozmowa skupi się na schematach objawów, możliwych diagnozach idostępnych lekach.


  To wszystko prowadzi mnie do mojej własnej umiłowanej profesji– psychologii. Zwykły człowiek nie jest raczej wstanie wyraźnie określić, na czym polega różnica pomiędzy psychiatrą apsycho­logiem. Obaj są „lekarzami”. Jednak psychiatra musi ukończyć akademię medyczną iuzyskać tytuł lekarza medycyny. Podczas studiów psychiatrzy uczą się głównie anatomii ifizjologii. Psychologowie kończą uniwersytety izyskują tytuł magistra lub stopień doktora psychologii. Na studiach zaliczają kursy zupośledzeń umysłowych ioceny psychologicznej. Poznają skomplikowane narzędzia statystyczne imetodykę prowadzenia badań. Oprócz tych teoretycznych kursów odbywają również szkolenie zprowadzenia psychoterapii. Po ukończeniu studiów psychologowie powinni się zająć tym, co wnaszej profesji nazywa się „praktykowaniem nauki”.


  W rzeczywistości jednak większość psychologów kończy studia zdobrym przygotowaniem do „nauki”, asłabym do „praktykowania”, bo szkoli się ich raczej (o ironio!) na naukowców. Współczesne pokolenie psychologów to ludzie, których wtrakcie nauki zachęcano do tak zwanego leczenia opartego na faktach. To psychologowie akademiccy, którzy świetnie sprawdzają się wbadaniach przeprowadzanych wwarunkach kontrolowanych. Oczekuje się od nich, by korzystali zpodręczników iw nich odnajdowali diagnozy iwskazówki do podejmowania konkretnych działań wobec konkretnych problemów pacjentów (czy też raczej– klientów). Doktor Catherine Lee– profesor psychologii klinicznej na Uniwersytecie wOttawie– tak opisuje zapał, zjakim adepci psychologii łapią się tego nowego podejścia: „Jeśli studenci mają opanować leczenie oparte na faktach, to nie tylko muszą być przekonani ojego skuteczności, ale także muszą się nauczyć tego, jak je prowadzić. Ato wymaga zarówno zdolności krytycznego myślenia idoświadczenia badawczego, jak iumiejętności dostrzegania związków, którą zyskują dzięki szczegółowym wskazówkom czerpanym zpodręczników procedur postępowania”8.


  Temu wszystkiemu daleko jest do humanistycznego, ludzkiego podejścia do ludzkich problemów. Nową normą stały się– powstałe zuwzględnieniem podręczników iprotokołów badań– scenariusze spotkań zpacjentami. Nauczające psychologii uniwersytety nie mają żadnego interesu wszkoleniu ipromowaniu takich cech jak „intuicja kliniczna” czy „osobisty wgląd, który może mieć duże znaczenie wzrozumieniu ludzkiej kondycji”. Adeptów psychologii nie zachęca się do łączenia „wiedzy książkowej” z„doświadczeniem osobistym”, do konfrontowania koncepcji klinicznych ze spostrzeżeniami zaczerpniętymi zwłasnych doświadczeń psychoterapeutycznych iżyciowych; nie oczekuje się od nich, że przy dokonywaniu oceny klinicznej pacjenta posłużą się własnymi przemyśleniami iodczuciami.


  A jednak osobiste podejście do pacjenta (jeśli korzystać zniego rozsądnie) może się okazać rozstrzygające dla trafności oceny klinicznej. Tak było wprzypadku czteroletniego Juana. Zostałem poproszony odrugą opinię, gdy przeprowadzone wInstytucie Neuropsychiatrii Uniwersytetu Kalifornijskiego wLos Angeles dokładne badania doprowadziły lekarzy do wniosku, że chłopiec ma autyzm. Zastosowano już wszystkie zalecane procedury, jakimi dysponowali psychologowie pracujący według metody opartej na faktach. Ajednak ja już po dwóch minutach spędzonych zJuanem wiedziałem, że nie cierpi na autyzm. Usiadłem na podłodze wswoim gabinecie. Przede mną stał zabawkowy zamek. Sięgnąłem po plastikowego rycerza na koniu iskinąłem na chłopca, zapraszając, by do mnie dołączył. „Mój drogi– powiedziałem– myślę, że konik niebieskiego rycerzyka musi iść zrobić kupę”. Juan uśmiechnął się. Ja uśmiechnąłem się jeszcze promienniej. Przez dłuższą chwilę utrzymywaliśmy kontakt wzrokowy. Powtórzyłem zwiększym entuzjazmem: „Mój drogi... Myślę, że konik niebieskiego rycerzyka zaraz zrobi wielką... wielką... kupę”. Juan uśmiechnął się jeszcze szerzej. Wtym momencie wydałem zsiebie odgłos naśladujący głośną defekację. Juan ija zaczęliśmy się śmiać razem. Nie mogliśmy się opanować. Według mnie osiągnęliśmy taki poziom emocjonalnej zgodności, który zupełnie wykluczał jakiekolwiek zaburzenia autystyczne.


  Co oprzygotowaniu współczesnych psychologów dziecięcych mówią nam badania? Oto wyniki uzyskane w2010 roku na prywatnym Uniwersytecie Hartford wstanie Connecticut9. Według autorów badania wyniki te są obiecujące, ale mnie one zdumiały. Długo przyglądałem się uzyskanym liczbom, aż wreszcie odkryłem, że czterdzieści pięć procent absolwentów psychologii dziecięcej ani wokresie dzieciństwa, ani dorastania nigdy nigdzie dorywczo nie pracowało (albo pracowało bardzo krótko). Aokres koledżu to właśnie ten moment, gdy od normalnie rozwijającego się dziecka oczekuje się zainteresowania pracą. Pięćdziesiąt dwa procent przyszłych psychologów dziecięcych nigdy (albo prawie nigdy) nie brało udziału winterwencji rodzicielskiej. Prawie sześćdziesiąt procent znich nie miało żadnego (albo prawie żadnego) rozeznania wkwestii tego, jak warunki społeczne wpływają na dzieci, nastolatków iich rodziny. Autorzy określali wyniki badań jako pokrzepiające chyba tylko dlatego, że siedemdziesiąt dwa procent tych przyszłych psychologów zdobyło duże doświadczenie wzakresie przeprowadzania terapii opartej na faktach.


  Jak dla mnie zbadań tych wynika tylko to, że spora część świeżo wyprodukowanych psychologów dziecięcych prezentuje bardzo wątp­liwe kwalifikacje, jeśli chodzi owiedzę na temat różnych typów zachowań udzieci na różnych etapach rozwoju. Pewnie chętniej będą pracowali sam na sam zdzieckiem niż wjakikolwiek sposób angażowali wterapię jego rodziców. Może bardzo brakować im umiejętności spojrzenia zszerszej kulturowej perspektywy; nie będą potrafili patrzeć na problemy „całościowo”, adziecięce zachowanie będą traktowali jedynie wkategoriach tu iteraz. Aspojrzenie całościowe jest ważne iwspółcześnie powinno ono obejmować takie problemy jak zmienność samej istoty dziecięcej zabawy wamerykańskim społeczeństwie czy (liczący sobie zaledwie kilka dekad) nowy obowiązek rodzicielski, jakim jest obserwowanie zachowań dziecka, gdy gra ono na komputerze. Być może najważniejszy wniosek ztych badań jest taki, że niezliczone rzesze przyszłych psychologów dziecięcych kończą uniwersytet zwielkim bagażem naukowej iabstrakcyjnej wiedzy na temat dziecięcych zachowań. Ale po to, by dotrzeć do dziecka, zrozumieć je imu pomóc, potrzeba innego podejścia– podejścia ludzkiego, zindywidualizowanego iwypracowanego dzięki osobistemu doświadczeniu.


  TRAFNA OCENA INIEPOROZUMIENIE WBADANIU ZACHOWANIA DZIECI


  Dla psychologa dziecięcego wypełniane przez rodziców inauczycieli kwestionariusze oceny zachowań dziecka są podstawowym narzędziem pracy– tak niezbędnym jak termometr dla lekarza rodzinnego. Ichoć takich kwestionariuszy jest multum, to wszystkie (w mniejszym lub większym stopniu) są do siebie podobne, bo realizują ten sam schemat. Rodzice inauczyciele znajdują wnich zdania opisujące możliwe zachowania dzieci imuszą wybrać jedną zodpowiedzi: „nigdy”, „czasami”, „często” lub „zawsze”. Same zdania są zwykle krótkie izwięzłe, na przykład: „Nie potrafi długo skoncentrować uwagi” albo „Chętnie kieruje się wskazówkami”. Odpowiedzi da się łatwo policzyć, awyniki testu może podsumować komputer. Wten sposób tworzy się (często graficzne) zestawienia, które pokazują, jak uzyskane przez badane dziecko wyniki wpisują się wwyznaczoną klinicznie skalę: czy dziecko (w porównaniu zrówieśnikami) jest zdrowe, czy też podpada pod takie kategorie oceny zdrowia psychicznego jak nadpobudliwość, lękliwość albo depresyjność. Mamy więc do czynienia zpewnym naukowym surowcem, który trzeba przetworzyć tak, aby otrzymać produkt końcowy. Przekonamy się jednak, że taka behawioralna (czyli dotycząca zachowania) lista kontrolna nie jest wcale tak obiektywnym narzędziem jak przywoływany już termometr– bo pomiar iocena zachowania nie są tym samym co pomiar temperatury ciała.


  Od dwudziestu lat używam wpracy takich list kontrolnych iczęsto zaskakuje mnie to, jak bardzo różne potrafią być odpowiedzi, których na temat tego samego dziecka udzielają jego rodzice inauczyciele. Wcałych setkach przypadków ADHD, zktórymi miałem do czynienia iw których wgrę wchodziła lista kontrolna, może zaledwie wco trzecim wypadku zarówno rodzice, jak inauczyciele sami jednoznacznie rozpoznawali objawy tej choroby. Moje doświadczenia zbiegają się zobserwacjami badaczy tego problemu. Bardzo dobre badania z2000 roku, wktórych pod uwagę brano pięćdziesięcioro pięcioro dzieci zprawidłowo zdiagnozowanym ADHD typu mieszanego (z symptomami nadaktywności izaburzeń koncentracji), pokazały, że wzaledwie siedemnastu przypadkach nauczyciele irodzice zgadzali się wrozpoznaniach10. Podobne wyniki otrzymała doktor Desiree Murray (badania przeprowadzone przez Centrum Medyczne Uniwersytetu Duke) iduży zespół jej kolegów po fachu zróżnych renomowanych instytucji, którzy w2007 roku prowadzili badania na ten temat wcałym kraju. Odkryli oni, że rodzice inauczyciele zgadzają się co do wyraźnych objawów ADHD wzaledwie jednym na cztery przypadki11.


  Tym, co najjaśniej wynika ztych wszystkich socjologicznych badań, jest właśnie fakt, że wocenie dziecięcych zachowań rodzice inauczyciele zupełnie się ze sobą nie zgadzają. Rozbieżności te można tłumaczyć na wiele sposobów. Zachowanie dziecka wotoczeniu szkolnym znacznie różni się od tego, jakie prezentuje ono wdomu. Od nauczycieli wymaga się, by biegali po całej klasie, byli we wszystkich miejscach naraz. Dlatego mogą mieć oni skłonność do przywiązywania zbyt dużej uwagi do tych zachowań uczniów, które powodują zamieszanie wgrupie (jak na przykład niechęć do współpracy czy zabieranie głosu bez pozwolenia). Jednocześnie zaś mogą nie zwracać większej uwagi na te zachowania, które łączą się zuwewnętrznianiem przez dziecko kłopotów emocjonalnych. Depresyjny nastolatek, który co prawda siada ztyłu sali, ale nie wagaruje, odrabia prace domowe izbiera bardzo dobre stopnie, raczej nie pojawi się na nauczycielskim radarze wykrywającym dzieci zproblemami. Jednak mama itata tego nastolatka są zwykle aż za bardzo świadomi bólu, jakiego doświadcza ich dziecko.


  Oczywiście rodzice inauczyciele są ludźmi. To, jak oceniają zachowanie dziecka, zawsze będzie wjakimś stopniu stanowiło odbicie ich własnego systemu wartości, poziomu tolerancji iwrażliwości społeczno-kulturowej.


  Biorąc pod uwagę wyraźną rozbieżność udzielanych przez rodziców inauczycieli odpowiedzi, eksperci ostrzegają przed korzystaniem ztylko jednego ztych źródeł informacji. Międzyuniwersytecki zespół badawczy pod kierownictwem doktor Murray kładzie na to duży nacisk: „Uzyskanie ocen zwielu źródeł informacji jest [...] sprawą kluczową, by stworzyć pełny obraz funkcjonowania małego dziecka”. Także Amerykańska Akademia Pediatrii, określając „najlepsze praktyki” wdiagnozowaniu ADHD, zwraca uwagę na konieczność takiej wielorakiej oceny. Zwłaszcza że stanowi ona niezłą ochronę przed zbyt pochopnym diagnozowaniem ADHD. Badania pokazują, że wwypadkach, kiedy oba źródła informacji dokładnie zgadzają się wrozpoznaniach, liczba zdiagnozowanych przypadków ADHD bardzo znacznie (bo aż omniej więcej sześćdziesiąt procent) spada12.


  A jak często do tego zalecenia stosują się pediatrzy? Opublikowane przez czasopismo „Pediatrics” w2005 roku badania pokazują, że zaledwie dwadzieścia do trzydziestu procent pediatrów, zajmując się przypadkami możliwego ADHD, sięga po oceny zachowania do kilku źródeł13. Wcześniejsze badanie z2002 roku (jego wyniki opublikowano wmagazynie „School Psychology Review”) ujawniło, że zaledwie dwanaście procent pediatrów korzysta przy diagnozowaniu ADHD zinformacji otym, jak dziecko zachowuje się wszkole14. Istnieje ważny powód, by takie wyniki uznać za niepokojące. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM, Diagnostyczny istatystyczny podręcznik zaburzeń psychicznych)– czyli książka, na której wprocesie diagnozowania opierają się klinicyści– wyraźnie podkreśla, że wcelu wiążącego rozpoznania ADHD symptomy tej choroby muszą zostać potwierdzone przez dwa źródła, czyli zazwyczaj przez dom iszkołę. Tak więc rezygnacja zoceny rodzica lub nauczyciela powinna jednoznacznie odbierać diagnozie ADHD status ostatecznej ioficjalnej.


  Kontrowersyjne jest także inne popularne narzędzie oceny, które stosuje się przy badaniu dzieci– tak zwany test ciągłego wykonywania. Ponieważ wteście tym używa się komputera, nikt nie kwestionuje jego wartości naukowej. Najczęściej stosuje się dwie wersje tego testu: test CPT– ciągłego wykonywania zwynikami wskali Connera, oraz test TOVA, czyli test zmienności uwagi. Podstawowa zasada obu tych testów jest taka sama. Dziecku mówi się, że przez ekran komputera „przepływać” będą liczby isymbole. Badany ma nacisnąć guzik lub przycisk myszy tylko wtedy, gdy zauważy konkretny symbol lub liczbę, którą wcześniej mu wyznaczono; wszystkie inne ma ignorować. Podczas testu bada się takie czynniki jak „właściwe rozpoznanie” iliczy się, ile razy dziecko prawidłowo odpowiedziało na dany bodziec, aile razy taka odpowiedź nie pojawiła się („błąd braku reakcji”). Istnieje też „błąd niewłaściwej reakcji”, czyli sytuacja, wktórej dziecko nacisnęło guzik, gdy na ekranie wcale nie pojawił się właściwy bodziec. Produktem końcowym całego badania jest wydruk komputerowy przedstawiający statystyki poszczególnych błędów. Na tej podstawie tworzy się wykres, który pokazuje, jak te wyniki odnoszą się do wyników innych dzieci wtym samym wieku. Jeśli otrzymane rezultaty wychodzą poza granicę normy, zakłada się, że dziecko ma problemy zutrzymaniem uwagi iz koncentracją.


  Wielu psychologów ikonsultantów edukacyjnych kasuje niezłe pieniądze za wprowadzenie do pakietu swoich usług testu ciągłego wykonywania. Takie testy potrafią podnieść cenę badania dziecka nawet oponad pięćset dolarów. Ajednak nie ma żadnych jasnych dowodów na to, by miały one większą skuteczność wwykrywaniu ADHD niż skale klasyfikacji zachowań, które można zastosować znacznie niższym kosztem. Okazuje się wręcz, że skuteczność tych testów może być znacznie mniejsza. Grupa naukowców zkilku uniwersytetów brytyjskich przeprowadziła w2009 roku badanie, które pokazało, że trzy różne kwestionariusze, wktórych nauczyciele oceniali zachowanie wszkole, pozwoliły bezbłędnie wyłonić dzieci, które rzeczywiście miały ADHD, natomiast CPT wtych przypadkach zupełnie zawiodły15.


  Czy na wynik testu ciągłego wykonywania nie wpływa poziom zmęczenia dziecka? Czy zmęczone dziecko nie traci czujności? Kilka lat temu doktor Renee Lajiness-O’Neill zEastern Michigan University zapragnęła znaleźć odpowiedzi na te pytania. Nadzorowała badania dwudziestu pięciu młodych mężczyzn ikobiet, którzy poddali się drobiazgowej ocenie występowania unich ADHD16. Każda ztych osób przeszła wiele testów, ajako pierwszy iostatni przeprowadzono na nich CPT. Wyniki wskazujące na możliwe ADHD znacznie częściej pojawiały się wtedy, gdy test przeprowadzany był po raz drugi. Okazało się więc, że duże znaczenie ma kolejność wykonywania badań; diagnoza ADHD zależała od tego, wktórym momencie ciągu testów wykonany został test CPT.


  Zawsze wzbraniałem się przed takimi testami zużyciem komputera. Nigdy nie byłem wstanie pojąć tego, wjaki sposób zdolność reagowania na pływające po ekranie symbole miałaby się odnosić do wyzwań izadań, przed jakimi staje dziecko wcodziennym życiu. Gdy dziecko ma problemy zkoncentracją, zwykle objawiają się one wkontekście relacji międzyludzkich lub przy takich szkolnych zajęciach jak czytanie, pisanie irozwiązywanie zadań matematycznych. Dlatego bazą danych, zktórej zawsze czerpałem informacje, były zwykłe sytuacje dnia codziennego; to znich najlepiej zbiera się dane na temat tego, czy dane dziecko potrafi zdobyć się na uwagę ikoncentrację.
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