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Összefoglalás: A figyelemhiányos-hiperaktivitás zavar (attention-deficit/hyperactivity disorder, ADHD) az általános
iskoláskorú gyermekek 4–6%-át érintô kórkép, melynek tünetei a tanulásban, a szabadidôs tevékenységekben, a szü-
lô–gyermek, illetve a kortárs kapcsolatokban is nehézséget okozhatnak. Az ADHD tüneteinek kezelésében a nem
gyógyszeres és a gyógyszeres terápia együttes alkalmazása bizonyult a leghatékonyabbnak. Cikkünk célja a Vadaskert
Gyermekpszichiátriai Kórház és Szakambulancia keretein belül mûködô „Fészek” program bemutatása, ahol az
ADHD-val diagnosztizált vagy a kórképre utaló tüneteket mutató óvodás- és kisiskoláskorú gyermekek kivizsgálása
és kognitív-viselkedésterápiája történik.
Kulcsszavak: figyelemhiányos-hiperaktivitás zavar; ADHD; terápia; „Fészek” program; kognitív-viselkedésterápia

Summary: Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is a common child psychiatric disorder, which occurs in
approximately 4–6% of school-aged children. The symptoms of ADHD cause difficulties in academic performance,
during leisure activities and affect family-, and peer relations as well. The most effective treatment for managing
ADHD is the combination of non-pharmacological and pharmacological interventions.
The aim of this paper is to introduce the „Fészek” program – which takes place in Vadaskert Child and Adolescent
Psychiatry Hospital and Outpatient Clinic – where children with the diagnosis of ADHD or showing the symptoms of
ADHD go through the diagnostic procedure and participate in a cognitive behavioral therapy program.
Keywords: attention-deficit/hyperactivity disorder; ADHD; therapy; „Fészek” program; cognitive-behavioral therapy

1. Háttér
A figyelemhiányos-hiperaktivitás zavar

A figyelemhiányos-hiperaktivitás zavar (atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder: ADHD) az
egyik leggyakoribb fejlôdési zavar, mely körül-
belül 4–6%-ban érinti az általános iskoláskorú
gyerekeket (1).

Az ADHD a Mentális Zavarok Diagnosztikai és
Statisztikai Kézikönyv 5. kiadásában (Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders
5th Edition: DSM-5) az „Az idegrendszer fejlô-
dési zavarai” (2), míg a Betegségek Nemzetközi
Osztályozása 10. kiadásában (BNO-10) „A visel-
kedés és érzelmi-hangulati élet rendszerint
gyermekkorban vagy serdülôkorban jelentkezô
zavarai” (3) között szerepel. Az ADHD hátteré-

ben a frontostriatális körök szabályozási zavara
és a dopaminrendszer alulmûködése áll.

A kórkép gyakran már iskoláskor elôtt megje-
lenik (4) és 40–60%-ban felnôttkorban is fennáll
(5). Az ADHD-val diagnosztizált gyermekeknek
és felnôtteknek nehézségei vannak a tanulás-
ban/munkában, a társas mûködésben és beil-
leszkedésben, valamint a szabadidôs progra-
mok során is (6). Gyermekkorban az ADHD
megjelenése gyakoribb a fiúknál, mint a lányok-
nál (3:1-hez) (7, 8). Ez az arány kb. 40 éves kor-
ra kiegyenlítôdik (5).

Az ADHD-val diagnosztizált gyermekek 33%-
ánál egy, 16%-uknál kettô, 18%-uknál három,
vagy több komorbid kórkép is jelen van az ADHD
mellett (9–14). Leggyakoribb komorbid kórké-
pek: viselkedési és/vagy oppozíciós zavar (15, 9),
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szorongásos zavarok (16), tic zavarok (17), autiz-
mus spektrum zavar (18, 19), obszesszív-kom-
pulzív zavar (20), bipoláris zavar (21), depresszió
(22), szuicidalitás (23). Mindezen komorbid
kórképek együttjárása az ADHD-val súlyosabb
keresztmetszeti képet mutathat a tünetek te-
kintetében, ezért az ADHD tüneteinek korai fel-
ismerése és kezelése a késôbbi társuló állapo-
tok kialakulását elôzheti meg (17).

Az ADHD kezelésében a nem gyógyszeres és a
gyógyszeres kezelés kombinálása bizonyult a
leghatékonyabbnak (24–26). Az ADHD kezelé-
sére kétféle hatásmechanizmusú gyógyszeres
kezelés ismert: stimulánsok (pl. a hazánkban
törzskönyvezett methylphenidate) és a noradre-
nalin visszavétel gátló atomoxetine (27). Nem-
gyógyszeres terápiák közé tartozik a viselkedés-
és kognitív terápia, szülôtréning, pedagógus-
tréning, valamint az osztályon belüli viselke-
dést menedzselô intervenciók (28–30).

2. A „FÉSZEK” program bemutatása

A Vadaskert Gyermekpszichiátriai Kórház és
Szakambulancián mûködik a „Fészek” prog-
ram, mely egy tematikus, viselkedésterápiás
elemeken alapuló csoport ADHD diagnózisú
óvodás- és kisiskoláskorú gyermekek számára.
A programot dr. Farkas Margit indította el
2005-ben, mely azóta folyamatosan, változó
stábbal mûködik a tapasztalatok alapján for-
málódva.

A csoport tagjai 6–10 éves, már korábban
ADHD-val diagnosztizált, vagy a zavarra utaló
tüneteket mutató gyermekek. Osztályunkon
szükség esetén kivizsgálás is zajlik a kognitív-
viselkedésterápián alapuló program mellett. A
gyermekek 10 napot (2x5 napot – hétvégére ha-
zamennek) töltenek az osztályon. Emellett a
programban résztvevô gyermekek szüleinek 4
alkalmas szülôcsoportot tartunk, amelyen a
gyermekkel foglalkozó pedagógusoknak is le-
hetôségük van részt venni.
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A Fészek program célja:
• problémás viselkedések csökkentése;
• figyelmi képesség erôsítése;
• tanulási stratégiák gyakorlása;
• önismeret, önértékelés erôsítése;
• kortársközösségben mutatkozó szociális

készségek fejlesztése.

A Fészek csoport kis létszámmal mûködik, egy-
idejûleg 6 gyermek részvételével, mely ideális
lehetôséget biztosít a gyermekek egyéniségének
megismerésére és a személyes odafigyelést biz-
tosító légkör kialakítására.

2.1.1. Viselkedésterápiás füzet

Minden gyermeknek saját viselkedésterápiás fü-
zete van a két hét során, melyben mind a 10 nap
fel van tüntetve, képes és írott napirenddel (ld.
alább) egyaránt. A Fészek program közvetlen
célja, hogy a gyermekek az általuk készített ba-
kancsokat 10 nap alatt feljuttassák a várba. A fü-
zetek fedôlapján található vár rajz kiszínezésé-
vel egyedivé tehetik azokat, egyben emlékezte-
tôül szolgál, hogy miért is dolgoznak a két hét so-
rán. Minden tevékenységünk végén elôvesszük
a füzeteket, az elvárt szabályok betartását követ-
kezetesen megbeszéljük, jutalmazzuk (pl. csil-
lagok rajzolása), így a nap végi záráskor a gyer-
mekek is vissza tudják idézni a nap eseményeit.

+,�����
Vizuális támogatású szabálykártyák és napirend
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2.1.2. Napirend

A Fészek-csoportban kialakított, alkalmazott
szabályrendszert a korcsoportra szabott idôbe-
osztás, napirend mentén alkalmazzuk. A napi-
rend stabilitást, biztonságot nyújt mind a gyer-
mekek, mind pedig a velük foglalkozó felnôttek
számára. Nagy hangsúlyt fektetünk a vizuális
támogatásra, mind a napirendet, mind a szabá-
lyokat jól látható helyen képekkel is jelöljük (1.
ábra).

Egy-egy foglalkozás, játék végét a gyermekek
által kedvelt zenével szoktuk jelezni, mely érde-
kesebbé teszi a tevékenységváltást is. Napiren-
dünk kiszámítható és állandó, de az irányított-
és szabad tevékenységeink keretein belül tartott
foglalkozásokat változtatjuk, színesítjük. Ta-
pasztalataink szerint a gyermekekben pár nap
alatt rögzül a tevékenységek sorrendje, mely se-
gíti ôket a napi feladatok átláthatóságában. A
nehezen megfogalmazható, értelmezhetô „idô”
konkréttá válik, választ kaphatnak olyan kérdé-
sekre is, amelyek foglalkoztatják ôket (pl. „Mi-
kor lesz tízórai?”; „Ebéd elôtt kimegyünk az ud-
varra?”). Továbbá a napirend mûködtetésével
az önállóságuk is fejleszthetô azáltal, hogy kö-
vetni tudják a nap folyamán zajló eseményeket,
megtanulják, mikor, mi a dolguk.

2.1.3. Szabályrendszer

A Fészek program szabályai tevékenységfüggô-
ek: minden napirendi ponthoz más, de állandó
szabályok tartoznak, így más szabályok betartá-
sára ösztönözzük ôket egy udvari játék, vagy egy
irányított foglalkozás során, pl. udvari szabály:
„Ha hallom a nevemet, odamegyek a felnôtt-
höz, mert valami fontosat szeretne mondani.”;
„Bot, kô a földön marad.”. Természetesen, nem
elvárható, hogy a szabályokat elsô pillanattól
kezdve tudják, betartsák a gyermekek, éppen
ezért napi szinten gyakoroljuk, memorizáljuk
ôket játékos formában. Az elsô nap ismertetett
alapszabályaink olyan nehézségeket fednek le,
melyek gyakorta okoznak problémát a foglalko-
zásokon/tanórákon való részvétel során:

• Szék-szabály: „Ülök a székemen.”
• Száj-szabály: „Ha más beszél, csendben ma-

radok.”
• Kéz-szabály: „Jelentkezem, akkor szólok, ha

a nevemet hallom.”

A szabályalkotás kritériumai jól tükrözôdnek az
elôbb felsoroltakon is:

• pozitív megfogalmazás, mely tartalmazza a
kívánt viselkedést;

• tiltás, „ne/nem” szóhasználatának kerülése;
• szabályaink állandóak, így az elvárásaink is

azonosak;
• egyértelmû, lényegre törô megfogalmazás;
• tevékenységeink során elôre megbeszéljük,

értelmezzük az adott, elvárt szabályokat;
• a szabályok betartása vagy be nem tartása,

következetes jutalmazással, vagy a jutalma-
zás elmaradásával jár.

A gyermekek a szabad- és irányított tevékeny-
ségeik során is alkalmazzák az elôre megbeszélt
szabályokat. Folyamatos felnôtt kontroll mel-
lett, alternatív viselkedéseket kínálva tevékeny-
kednek, de nem folyamatos felnôtt irányítás
alatt. Mindez segíti a szociális normák elsajátí-
tását, pl. hogy egy gyermek a kívánt játékot, ho-
gyan kérheti el társától, de a problémát nem
oldjuk meg helyette. A gátlási problémák, ok-
okozati összefüggések értelmezésének nehéz-
sége, szervezési problémák, tevékenységváltás
nehézsége, szociális helyzetek félreértelmezése
mind jelentôs problémát okozhatnak az ADHD-
val élô gyermekeknek, így mindennapjaink so-
rán ezeken a nehézségeken is dolgozunk, meg-
oldási stratégiákat kínálva (pl. a házi feladat el-
készítése tevékenységlistával, idôbeosztással,
szükséges eszközök elôkészítésével). A szabá-
lyok betartásának ösztönzéséhez egyértelmû és
világos felnôtt irányításra van szükség, olyan
szituációk, helyzetek megteremtésével, amely
tanítja a gyermeket a kívánt viselkedésre, folya-
matos visszajelzést nyújtva a számára. A gyer-
mek teljesítményének pozitív tartalmú közös
átbeszélése során az elért eredményekre helye-
zôdik a hangsúly.



2.1.4. Jutalmazás

A már említett napirend és viselkedésterápiás
füzet segítségével tudjuk következetesen jutal-
mazni az elvárt szabályok betartását. Progra-
munkban egy tevékenységnél csillaggal jutal-
mazzuk a feladatvégzést és a szabálytartást is. A
viselkedésterápia elve szerint, a kívánt magatar-
tásformát a tevékenység végén azonnali jutal-
mazással erôsítjük meg a füzetükben, szóbeli
dicsérettel. Amennyiben nem indokolt a jutal-
mazás nemkívánatos viselkedés esetén – hogy
következetesek és kiszámíthatóak legyünk –, a
jutalmazás elmaradásával hívjuk fel a gyermek
figyelmét az aktuális nehézségére. Ilyenkor kö-
zös átbeszélés után fontos a gyermekeket a leg-
közelebbi erôfeszítésre biztatni. A pozitív meg-
erôsítések, jutalmazások teszik motiválttá ôket,
segítik az érdekeltség fenntartását, lépésrôl-lé-
pésre haladva a gyermekek megtapasztalják
önmaguk sikereit, eredményeit. A megszokott
idôben történô alkalmazása egyre fontosabbá
teszi magát a jutalmazást, nem pedig a jutal-
mat. A nap végi zárások alkalmával végigbe-
széljük az adott nap legfontosabb eseményeit.
A szabályok 80%-os teljesítése esetén (csillagok
összeszámolása) emlékeztetô jutalommal (pl.
matrica, pecsét) az adott napot sikeresnek
könyveljük el és egy lépéssel közelebb juttatjuk
a gyermek bakancsát a célt jelképezô várhoz.
Amennyiben a gyermek teljesítménye nem éri
el a 80%-ot, másnap, pótlási lehetôséget kíná-
lunk fel, hogy lemaradását be tudja hozni. Az
utolsó nap jutalma célba érés esetén közös, kül-
sô helyszíni program, és ünnepélyes emléklap
átadás, így reméljük, hogy a Fészek-csoportban
töltött idô emlékezetes marad számukra.

2.1.5. A nem-kívánatos viselkedés

A viselkedésterápia során alkalmazott techni-
káknak segíteniük kell a gyermek elfogadható
viselkedésének erôsítését, éppen ezért a cso-
portban a gyermeket nem büntetjük. Ha nem
indokolt a jutalmazás, a korábban már említett
jutalmazás elmaradása érvényes.

A figyelem megvonása (ignorálás) is alkalma-
zott technika a nemkívánatos viselkedés ese-
tén, amennyiben azzal nem veszélyezteti a gyer-
mek saját magát, vagy környezete épségét. Fon-
tos megemlíteni, hogy szóbeli negatív kritika
esetén a bírálat nem a gyermek személyének,
hanem a tanúsított viselkedésformának szól
(pl. „Kedvellek téged, de most szomorú vagyok
a csúnya beszéded miatt.”; „Nem rád vagyok
mérges, hanem arra, amit tettél.”).

A csoportból való kiemelés (a gyermekcso-
portban pl. „gondolkodóhelynek” nevezett) az
elvárásokkal szembeni ismételt ellenállás ese-
tén alkalmazható. A helyzetbôl való kiemelés,
ingerszegény környezet biztosítása segítheti a
gyermeket lenyugodni, gondolkodni. A kieme-
lésnek célja, hogy a gyermek reálisan lássa át,
mely nemkívánatos viselkedésének következ-
ménye ez. Elôre megbeszélt idô elteltével – ha
sikerült megnyugodnia –, átbeszéljük a történ-
teket, szóbeli dicséretet követôen a gondolko-
dóidô véget ér, és a gyermek csatlakozhat a cso-
portba. Amennyiben a kijelölt idô nem volt elég
a megnyugváshoz, konkrét idôtartammal
hosszabbíthatjuk azt. A technika célja, hogy a
gyermeknek lehetôséget biztosít a nemkívána-
tos viselkedést elôhívó inger kizárására, felnôtt
segítséggel való megnyugvásra.
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A szülôcsoporton való részvétel feltétele a gyer-
mek osztályos felvételének. Célja, hogy a szülô-
csoporton tanult módszerek, stratégiák otthoni
életbe való bevezetésével, a szülôk is segíteni
tudják ADHD diagnózisú gyermekük nehézsé-
geit. A szülôcsoportokat az osztályon dolgozó
gyermekpszichiáter, pszichológus és a gyermek-
kel napi szinten együtt lévô foglalkoztató tartja.
A szülôcsoporton elôre meghatározott temati-
ka mentén ismerkednek meg a szülôk az ADHD
jellemzôivel, tüneteivel, terápiás kezelési lehe-
tôségeivel és a zavarral élô gyermekek minden-
napi nehézségeivel. Minden alkalom az elméleti
ismeretek átadása mellett gyakorlatorientált és
interaktív, hogy az egyéni nehézségek, megol-
dások is elôtérbe kerülhessenek. A terápiában
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használt eszközök, módszerek bevezetése az
óvodában, iskolában is segítheti a gyermek kí-
vánatos viselkedését, ezért különösen hasznos,
ha pedagógusok is részt vesznek a csoporton. A
gyakorlatorientált, interaktív szülôtréningek al-
kalmával különösen nagy hangsúlyt fektetünk a
kognitív-viselkedésterápia eszköztárának meg-
ismertetésére. A négy alkalom során, a szülôk
elsajátíthatják azokat a megoldási stratégiákat,
melyeket a késôbbiekben ôk maguk is képesek
lesznek alkalmazni a mindennapok során. A lé-
nyegre törô, hatékony kommunikáció, a pozitív
hangvételû, vizualizált szabályalkotás (1. kép),
a napi rutin átláthatóságáért alkotott napirend,
a kívánt viselkedés elômozdítását segítô viselke-
désmódosító technikák és a pozitív megerôsíté-

sen alapuló jutalmazás bevezetésével bizonyí-
tottan pozitív eredmények érhetôek el a gyer-
mekek és családjaik életminôségében. Az 1. táb-
lázat bemutatja a szülôcsoportok tematikáját.

3. Megbeszélés

Összefoglalóan elmondható, hogy az ADHD
komplex terápiája során alkalmazott Fészek-
csoport elméleti alapokon nyugvó, gyakorlat-
orientált tréning. A program során tanult mód-
szereket, stratégiákat a családok a mindenna-
pokban képesek alkalmazni. Mindez meg-
könnyíti a családok életét, és mind a gyermek,
mind szüleik életminôsége javul.

+,���������
A szülôcsoportok tematikája
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- részletes
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- információ ADHD-ról: tünetek,

kezelési lehetôségek

- viselkedésterápia elméleti alapjai,

eszköztára

- A „Fészek” program részletes

bemutatása

- házi feladat megbeszélése:

a szülôknek a hétvégén alkalmazniuk

kell a kapott információkat, hatékony

kommunikációval, 2–3 problémás

viselkedésre irányuló szabály

felállításával és nyomon

követésével, valamint a gyermek

erôfeszítéseinek jutalmazásával
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- beszámolók

a „próbahétvége”

alakulásáról esetleges

táblázatok

bemutatásával:

közös átbeszélés,

konzekvenciák levonása

- ismeretek további

bôvítése

- házi feladat

megbeszélése:

napirendkészítés
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- napirendek bemutatása,

közös átbeszélése

- az osztályon dolgozó

szakemberek

közremûködésével egyéni

beszélgetések a családokkal,

a program kéthetes

tapasztalatairól, a gyermek

viselkedésérôl, további

fejlesztési- és terápiás

javaslatokról

Köszönetet szeretnénk mondani a Fészek program kialakítását nyitottságával támogató Gádoros Júliának, a Vadaskert Gyermekpszichiátriai Kórház alapítójának,
valamint az elindításában résztvevô foglalkoztató pedagógusnak, Hajdú Ágnesnek és a hosszú évek során folyamatos, gördülékeny menetét lehetôvé tevô további
vezetôinek, Baji Ildikónak, Barna Csillának, Kiss Enikônek, Máté Mónikának és Szolnoki Nikolettnek.
Ezt a munkát az OTKA K108336 pályázat támogatta. Balázs Judit a Bolyai János Kutatási Ösztöndíj támogatásában részesült.
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