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ADNOTARE 

Glavan Aurelia. Modele complexe de intervenție în psihocorecția sindromului de 
hiperactivitate cu deficit de atenție la școlarul mic. Teză de doctor în psihologie. Chișinău, 

2015. 

Structura tezei: introducere, 3 capitole, concluzii generale și recomandări, bibliografie 
din 240 surse, 14 anexe, 133 pagini de text de bază, 14 figuri, 31 tabele. Rezultatele cercetării 
sunt publicate în 15 lucrări științifice. 

Cuvinte-cheie: deficit de atenție, hiperactivitate, dificultăți comportamentale, 
autoreglare, dificultăți de învățare, model complex de evaluare, memoria de lucru, program 
polimodal de intervenție psihopedagogică, formarea părinților și pedagogilor. 

Domeniul de studiu: Рsihologie, psihologia școlarului mic cu sindromul ADHD. 
Scopul cercetării constă în fundamentarea teoretică și metodologică a modelului de 

evaluare a particularităților specifice în dezvoltarea școlarului mic cu sindromul ADHD și în 
elaborarea modelelor complexe de psihocorecție a acestui sindrom. 

Obiectivele cercetării: elaborarea modelului complex de evaluare pentru diagnosticarea 
sindromului ADHD la școlarul mic; determinarea particularităților psihologice de dezvoltare ale școlarului mic cu ADHD; elaborarea modelelor complexe de intervenție pentru psihocorecția 
ADHD la școlarul mic; validarea experimentală a modelelor de intervenție psihopedagogică 
pentru psihocorecția ADHD la școlarul mic. 

Problema științifică importantă soluționată constă în eficientizarea metodologiei de 
evaluare și psihocorecție a acestui sindrom, stabilirea efectelor pozitive în urma aplicării 
modele-lor complexe de intervenție psihopedagogică pentru psihocorecția  ADHD la școlarul 
mic. 

Noutatea și originalitatea științifică. Pentru prima dată în Republica Moldova a fost 
efectuat un studiu științific teoretico-experimental al tulburării ADHD la școlarul mic; a fost 
fundamentat teoretic și elaborat modelul de evaluare a copiilor cu sindromul ADHD; s-au studiat 
particularitățile specifice de dezvoltare a comportamentelor: cognitiv, motor, afectiv, social, la 
copiii cu sindromul ADHD. 

Semnificația teoretică a cercetării este desemnată prin: fundamentarea teoretică a 
modelelor de evaluare și intervenție polimodală în situația ADHD la școlarul mic; îmbogățirea și dezvoltarea psihologiei speciale cu noi date despre tulburarea ADHD. 

Valoarea aplicativă a cercetării constă în propunerea modelului complex de evaluare și 
a posibilității de implementare largă în sistemul sănătății și educației; includerea şcolarilor mici 
cu sindromul ADHD în modele complexe de psihocorecţie.  

               Implementarea rezultatelor științifice. Rezultatele cercetării au fost implementate în 
cadrul diagnosticării și psihocorecției copiilor cu sindromul ADHD din licee și gimnazii din 
mun. Chișinău; au fost puse în practică în activitatea psihologilor școlari, psihopedagogilor și 
în cadrul stagiilor de formare continuă pentru psihologi, psihopedagogi speciali și cadrele 
didactice la Institutul de Științe ale Educației și UPS „Ion Creangă” din Chișinău. 



6 
 

АННОТАЦИЯ 
Главан Аурелия. Комплексные модели психокоррекции синдрома дефицита 

внимания и гиперактивности у младших школьников. Диссертация на соискание 
степени доктора психологии, Кишинэу, 2015 

Структура диссертации. Диссертация состоит из введения, трех глав, общих 
выводов и рекомендаций, библиографии из 240 названий, 14 приложений. Объем 
диссертации: 133 страницы, включая 14 рисунков и 31 таблиц. Результаты исследования 
опубликованы в 15 научных работах. 

Ключевые слова: синдром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ), 
поведенческие проблемы, трудности в обучении, комплексная модель диагностики,  
оперативная память, полимодальная формирующая программа. 

Область исследования: Психология, психология детей младшего школьного 
возраста с СДВГ. 

Цель исследования: разработка диагностической модели изучения особенностей 
развития ребенка с  СДВГ и комплексных моделей психокорекции синдрома дефицита 
внимания и гиперактивности у младших школьников. 

Задачи исследования: изучение, анализ и определение теоретических основ СДВГ 
у младших школьников; выявление специфических особенностей развития младшего 
школьника с СДВГ; разработка, апробация и внедрение комплексных моделей 
психокорекции СДВГ у младших школьников. 

Решенная в исследовании значимая научная проблема состоит в оптимизации  
методов диагностики и психокорекции СДВГ у младших школьников в результате 
использования комплексных моделей. 

Научная новизна и оригинальность исследования. Впервые на национальном 
уровне реализованно теоретико-экспериментальное  исследование психологических 
особенностей младших школьников с СДВГ и на этой основе разработана комплексная 
модель  диагностики этого синдрома; были изучены особенности развития (когнитивные, 
моторные, аффективные, социальные)  детей с СДВГ.  

Теоретическая значимость исследования заключается в анализе, выделение, 
уточнении и разработке теоретических основ диагностики и психокорекции СДВГ у 
младших школьников. 

Практическая значимость заключается в разработке комплексной модели 
диагностики и психологической программы психокоррекции СДВГ у младших 
школьников, возможность их широкого применения в педагогической и медицинской 
практике. 

Внедрение научных результатов. Результаты исследования  внедрены в процесс 
диагностики и психокорекции учащихся младших классов лицеев и гимназий города 
Кишинэу, в практическую деятельность психологов а также в процесс подготовки и 
переподготовки школьных психологов, специальных психопедагогов и учителей на 
курсах повышения квалификации Института педагогических наук и КГПУ им. «И. 
Крянгэ». 
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ANNOTATION 

Glavan Aurelia 

Complex patterns of intervention used for the psychocorrection of the attention deficit 
hyperactivity syndrome found in school-aged children 

PhD thesis in Psychology, Chișinău, 2015 

Thesis structure: introduction, 3 chapters, general conclusions and recommendations, 
bibliography out of 240 sources, 14 annexes, 133 pages of basic scientific text, 14 figures, 31 
tables. The obtained results are published in 15 scientific papers. 

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder, behavioral problems, behavioral self-
regulation, learning difficulties, complex model of evaluation, executive functions, working 
memory, the multimodal program for pedagogical intervention, training of parents / teachers. 

The field of study: psychology, the psychology of the young pupil with ADHD. 
The purpose of the research is to substantiate theoretically and methodologically, the 

evaluation complex of the features specific to school-aged children with ADHD and to propose 
and implement some effective intervention patterns, in order to improve the psycho disorder. 

The objectives of the research: to examine the epistemological psychology of the child 
with ADHD and of the models of assessment and intervention in case of the disorder; to develop 
a complex evaluation pattern for school-aged children with ADHD; to elaborate, based on the 
psychological features, a multimodal complex with therapeutic influence; to validate, through 
experimentation, models that have therapeutic influence on young students with ADHD. 

The solved scientific issue consists in streamlining the evaluation and psycho-correction 
methodology of this syndrome, establishing positive effects from the application of complex 
models of pedagogical intervention for the psycho-correction of schoolchildren with ADHD. 

The scientific novelty and originality of the research. For the first time in the Republic 
of Moldova, a scientific theoretical and experimental study of ADHD in schoolchildren was 
conducted; a model of evaluation of children with ADHD was theoretically established and 
developed; the specific developmental features of the cognitive, motor, emotional and social 
behaviors in schoolchildren with ADHD have been studied. 

The theoretical significance of the research is determined by: the theoretical validation 
of the models of evaluation and multimodal intervention when ADHD is found in school-
children; the enrichment and development of special psychology with new data about ADHD. 

The applicatory value of the research consists in the proposal of a complex model of 
evaluation and the possibility of its broad implementation in health and education system; to 
include schoolchildren with ADHD in complex models of psycho-correction. 

The practical implementation of the results: the results have been applied in the 
diagnosis and psycho-correction of children with ADHD in lyceums and gymnasiums from 
Chişinău district; in the work of school psychologists as well as in the training periods for special 
psychologists and teachers at the Institute of Educational Sciences UPS "Ion Creanga". 
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LISTA ABREVIERILOR 

ADD – Attention Deficit Disorder without Hyperactivity (Deficit de Atenție fără 
Hiperactivitate) 

ADD/H – Attention Deficit Disorder with Hyperactivity (Deficit de Atenție cu 
Hiperactivitate) 

ADHD – Attention Deficit Hyperactivity Disorder (Hiperactivitate cu Deficit de 
Atenție) 

ADHD-C – ADHD combinat 
CBCL – Child Behavior CheckList (Fișa Comportamentului Copilului) 
CD – Conduct disorder (Tulburare de Conduită) 
CES – Cerințe Educative Speciale 
DN – dezvoltare normală 
DSM – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual de 

Diagnostic și Statistică a Tulburărilor Mentale) 
EEG – electroencefalografie 
GC – grup control 
GCI – grup complex integru 
GPTLF – grup psihoterapie, logopedie, formare profesori și părinți 
GTM – grup tratament medicamentos 
ICD – International Classification of Diseases (Clasificarea Internațională a 

Bolilor) 
IQ – coeficient de inteligență 
IRM – imagine prin rezonanță magnetică 
ODD – Oppositional defiant disorder (Tulburare de Opoziție) 
OMS – Organizația Mondială a Sănătății 
TEP – tomografie cu emisie de pozitroni 
TRF – scală de evaluare a anxietății, depresiei, agresivității,a problemelor de 

gîndire / sociale 
WISC-IV – Scala de Inteligenţă Wechsler pentru Copii 
СДВГ – Синдром Дефицита Внимания и Гиперактивности 
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INTRODUCERE 

Actualitatea și importanța problemei abordate. Sănătatea mintală presupune o 

dezvoltare armonioasă a funcțiilor motorii, cognitive și verbale, adaptarea și socializarea 

optimală și completă a copilului în familie, colectiv și societate. Pentru aceasta, tuturor copiilor 

trebuie să le asigurăm satisfacerea nevoilor de bază, prin respectarea drepturilor de dezvoltare, 

nu numai pentru supraviețuire și protecție, ci și pentru a-și dezvolta personalitatea, talentele, 

abilitățile mentale și fizice.  

În perioada copilăriei, structura psihologică trece prin procese dinamice și evolutive, în 

care funcțiile și psihica se maturizează de la o etapă la alta. Există însă posibilitatea ca anumite 

procese psihologice să nu fie suficient maturate sau anumite funcții să nu se desfășoare în 

complexitatea lor, precum există și posibilitatea ca anumite procese și funcții să se dezvolte mai 

repede în detrimentul altora. Această inegalitate funcțională în dezvoltare face ca la un moment 

dat să avem un rezultat secvențial, care să nu exprime potențialul real al proceselor de 

dezvoltare, ci doar situația din acel moment. 

În acest context, copilul cu sindromul ADHD poate avea un potențial evolutiv 

psihopatologic, dacă, mai cu seamă, va întîlni condiții de mediu nefavorabile. Un asemenea copil 

se dezvoltă în limitele normalității, atunci cînd părinții, pedagogii, psihologii știu cum să 

acționeze precoce, pentru a preîntîmpina dezvoltarea nefavorabilă a acestuia, promovînd 

programe psihocorecționale și un stil educațional coerent.Vulnerabilitatea copilului cu 

sindromul ADHD, generată de imaturitatea comportamentală, reclamă sprijin special, de care el 

are nevoie, pentru a se bucura de drepturile acordate prin lege și de egalitatea completă între el și 
între raporturile cu majorii. 

Problema cercetării. Complexul de manifestări specifice sindromului ADHD apare și se 

dezvoltă mai frecvent în contextul școlii de masă, iar intervenția psihopedagogică depinde, în 

oricare context, de experiența și orizontul de cunoaștere al părinților și al cadrelor didactice. 

Astfel, este evident că sindromul ADHD se reprezintă ca o categorie specifică de cerințe 

educative speciale. Multe acțiuni caracteristice sistemului de evaluare și corecție a copiilor cu 

CES poate fi dezvoltat și în cazul celora cu sindromul ADHD. Practica ne demonstrează că, în țara noastră, copiilor cu CES li se acordă o atenție sporită din partea tuturor instituțiilor 

societății, iar pentru cei cu sindromul ADHD sunt promovate numai unele acțiuni de profil 

medical. 

Problema copiilor cu sindromul ADHD este și va fi actuală mai întîi din cauza că se 

prezintă ca o caracteristică a stării sănătății mintale și a dezvoltării populațiilor de copii. Mai 
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apoi, trebuie să luăm în considerație: frecvența în populația școlară de la  5 pînă la 20%; relativa 

frecvență a acestor cazuri în rîndul copiilor cu probleme comportamentale; nesupunerea la  

regulile generale de conduită și, deseori, caracterizați prin comportament deviant, iar mai apoi 

delincvent; frecvența înaltă a traumatizării (de 3 ori mai mare decît pentru copiii cu DN); de 7 ori 

este mai mare frecvența de a deveni victime ale accidentelor, autocatastrofelor; este mult mai 

mare probabilitatea decît la copiii cu dezvoltare normală (de 5-6 ori) de a deveni alcoolici sau 

narcomani. În sfîrșit, actualitatea problemei este determinată și de existența noilor achiziții în 

domeniu, care permit o mai bună cunoaștere a acestei entități și a unor metode terapeutice 

variate, implementarea cărora permit, dacă nu o vindecare, atunci o ameliorare evidentă.  

La aceste considerații ale actualității problemei, se adaugă și faptul că, în literatura de 

specialitate din Republica Moldova, au fost pe larg cercetaţi copii aflaţi în dificultate în urma  

retardului mintal (A. Racu, A. Danii, A. Andronache, D. Gînu) [36; 16; 1; 23], a reţinerii  în 

dezvoltare psihică (N. Bucun, V. Olărescu, V. Rusnac, V. Maximciuc), [9; 33; 38; 30], a 

surdităţii şi hipoacuziei (N. Bucun, C. Bodorin, T. Bîrsanu) [9; 4; 3],a tulburărilor de limbaj ( 

M.Cojocaru-Borozan, A. Cucer) [8; 13], a dezadaptării şcolare şi sociale (I. Racu, P. Jelescu, A. 

Bolboceanu, A. Verdeş, E.Losîi, C.Perjan) [37; 28; 7; 39; 29; 35], dar copiii cu sindromul 

ADHD nu au fost obiect de studiu special, orientat spre cercetarea complexă a diagnosticării și a 

tratamentului acestora. 

În ultimii ani, literatura de specialitate din lume include numeroase cercetări și publicații 
referitoare la sindromul ADHD [14; 15; 17; 19; 47; 69; 84; 87; 52; 71; 143; 158; 183; 171; 211; 

212; 221; 229; 232; 235]. Cercetările arată că motivele acestui fenomen sunt multiple. Pe de o 

parte, recunoașterea, diagnosticarea și tratamentul sindromului ADHD au devenit mai frecvente. 

Se apreciază că, în Statele Unite, sindromul ADHD afectează cel puțin 5% din copii. Statistic 

vorbind, în fiecare clasă (de 20 de elevi), există un elev cu sindromul ADHD. Acest sindrom 

poate să fie o tulburare deosebit de perturbatoare pentru succesul școlar și social al copilului. În 

consecință, de cele mai multe ori, părinții se vor alarma, vor solicita ajutor psihologic și / sau 

psihiatric și se va ajunge, probabil, la problema prescrierii unui tratament medicamentos. 

Sistemul educațional, în destule cazuri, nu este suficient de pregătit pentru a recunoaște 

adevărata natură a comportamentelor perturbatoare ale copilului. Tratamentele medicale nu 

pregătesc copilul către adaptare și socializare, lăsîndu-l pe termen nedeterminat sub influența 

terapiilor medicamentoase. Astfel, dacă problemele copilului nu sunt observate și nu se încearcă 

rezolvarea lor, copilul va avea performanțe școlare slabe, care nu vor reflecta inteligența și 
aptitudinile lui reale. Trebuie de înțeles că tulburarea are un impact semnificativ asupra vieții de 
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familie, a relațiilor sociale, a sănătății mintale, a achizițiilor academice și a puterii de muncă a 

adultului.  

Cele mai evidente dificultăți întîmpinate de copiii cu sindromul ADHD se manifestă în 

procesul de adaptare la activitatea școlară, performanțele lor școlare nefiind la nivelul vîrstei și 
al capacităților lor intelectuale. De asemenea, extrem de importante sunt și comorbiditățile care 

pot apărea pe parcurs, cele mai ușor observabile fiind tulburările de conduită, tulburările 

opozante, agresivitatea și comportamentul antisocial, anxietatea și depresia. 

În majoritatea țărilor europene, copiii cu sindromul ADHD sunt incluși în programe 

speciale de asistență medicală, psihologică și pedagogică, ce vizează pregătirea lor și a 

persoanelor care se ocupă de educația lor (părinți, pediatri, psihologi, educatori, pedagogi etc.), 

pentru a face față cu succes problemelor cu care se confruntă. Costurile anuale pentru evaluarea și tratamentul sindromului ADHD sunt uriașe în țările occidentale. În SUA, costurile legate de 

sindromul ADHD în anul 2000 au fost de 31,6 mlrd $, deci costul anual per pacient a constituit 

649$  [111].  În Republica Moldova, se fac insuficiente demersuri pentru diagnosticarea și 
tratarea acestei tulburări. Această stare de fapt continuă în ciuda impactului puternic, pe care 

tulburarea îl are atît asupra familiei, cît și asupra procesului educațional în ansamblu. 

Dorința de a evita asemenea situații negative a motivat cercetarea de față, înaintînd 

problema elaborării unor modele eficiente, complexe de evaluare și intervenție psihopedagogică, 

care ar putea ajuta școlarii mici, ce prezintă comportamente ADHD, să dezvolte interacțiuni 

interpersonale de succes cu mediul lor imediat, de acasă, dar și cu mediul educațional. Aceste 

modele i-ar putea, de asemenea, înzestra pe părinții și pedagogii acestor copii cu competențe 

adecvate pentru a îmbunătăți calitatea interacțiunilor dintre ei și copil. În urma rezolvării 

problemelor conectate cu sindromul ADHD prin modelele propuse, va beneficia nu doar copilul 

cu aceasta tulburare, dar și familia acestuia, precum și societatea în ansamblul ei. Situațiile 

stresante se vor reduce atît acasă, cît și la școală, instalîndu-se o atmosferă mult mai adecvată. 

Părinților, copiilor și pedagogilor le vor fi dezvoltate unele abilități, astfel încît aceștia să devină 

capabili să rezolve o parte din problemele cu care se confruntă copilul cu sindromul ADHD sau, 

cel puțin, să le poată evita, dacă este posibil. 

Scopul cercetării rezidă în fundamentarea teoretică și metodologică a modelului de 

evaluare a particularităților specifice în dezvoltarea școlarului mic cu sindromul ADHD și în 

elaborarea complexului de intervenție psihopedagogică pentru ameliorarea acestei tulburări. 

Obiectivele stabilite pentru realizarea scopului major al cercetării au fost: 
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1. Examinarea, studierea literaturii de specialitate cu referire la psihologia copilului cu 

sindromul ADHD. 

2. Elaborarea modelului complex de evaluare pentru diagnosticarea sindromului ADHD la școlarul mic. 

3. Determinarea particularităților psihologice de dezvoltare ale școlarului mic cu sindromul 

ADHD. 

4. Elaborarea modelelor complexe de intervenție (terapii medicamentoase, terapii 

psihopedagogice, logopedice, de formare a părinților și a pedagogilor, terapii complexe 

integrate) pentru psihocorecția ADHD la școlarul mic. 

5. Validarea experimentală a modelelor de intervenție psihopedagigică pentru psihocorecția 

sindromului ADHD la școlarul mic. 

        Problema științifică importantă soluționată constă în eficientizarea metodologiei de 

evaluare a acestei tulburări, stabilirea efectelor pozitive în urma aplicării modelelor complexe de 

intervenție psihopedagogică pentru psihocorecția sindromului ADHD la școlarul mic. 

Bazele conceptuale ale cercetării le-au constituit teoriile, conceptele, diversele idei și 
modele din domeniul științelor cu referire la sindromul ADHD [111; 119; 120; 123; 159; 196; 

228; 233]; conceptele de autenticitate în evaluare [10; 54; 86; 236]; teoriile comportamentale 

[14; 93; 109; 112; 127; 163; 191]; conceptele controlului și reglării impulsurilor [24; 120; 181]. 

Metodologia cercetării. În cadrul cercetării au fost aplicate următoarele metode: 

teoretice (documentarea științifică, analiza comparativă, sinteza, analiza documentelor școlare și 
medicale); hermeneutice (interpretarea surselor teoretice și a datelor experimentale); 

praxiologice (chestionarea, observarea, experimentul psihologic); statistico-matematice de 

prelucrare a datelor (metoda de stabilire a semnificației diferențelor între grupe, prin compararea 

mediilor t-Student, cotelor procentuale). 

Noutatea și originalitatea științifică a rezultatelor obținute este obiectivată prin 

stabilirea și dezvoltarea reperelor teoretico-metodologice privind:  

• modelul de evaluare a copiilor cu sindromul ADHD; 

• particularitățile specifice de dezvoltare a comportamentelor cognitiv, motor, afectiv, social 

la copiii cu sindromul ADHD; 

• caracteristicile specifice controlului executiv, prezentat de școlarii mici cu sindromul 

ADHD; 
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• paradigma de influență terapeutică polimodală pentru psihocorecția sindromului ADHD și 
elucidarea efectului de influență ameliorativă a modelelor terapeutice (medicamentos, 

psihopedagogic, logopedic, complex integrativ); 

Semnificația teoretică a lucrării este desemnată prin fundamentarea teoretică a 

paradigmei modedelor de evaluare și intervenție polimodală în situația de sindrom ADHD la 

şcolarul mic; prin stabilirea particularităților psihologice specifice în dezvoltarea personalității, a 

comportamentelor motor, afectiv, cognitiv, a funcțiilor executive, a însușirilor atenției la copii 

cu sindromul ADHD; prin specificarea mecanismelor de dezvoltare a comportamentelor asociate 

cu sindromul ADHD; prin îmbogățirea și dezvoltarea psihologiei speciale cu noi date despre 

tulburarea de tip ADHD.  

Valoarea aplicativă a cercetării este demonstrată prin propunerea modelului complex 

de evaluare și a posibilității de implementare largă în sistemul sănătății și educației; folosirea 

informațiilor desprinse din examinarea complexă a subiectului pentru elaborarea unui pronostic 

pe termen scurt privind evoluția imediată a cazului și un pronostic pe termen lung, însoțit de un 

program detaliat cu privire la recuperarea, compensarea, educarea și integrarea socioprofesională 

a copiilor cu sindromul ADHD; folosirea modelului de evaluare și de intervenție, pentru a 

preveni efectele sindromului ADHD, beneficiarii acestui model fiind atît copilul însuși, cît și 
părinții și profesorii direct implicați în activitate cu această categorie de copii; includerea școlarilor mici cu sindromul ADHD în modele speciale de asistență medicală, psihologică și 
pedagogică, orientate spre pregătirea lor și a persoanelor care se ocupă de educația lor (părinți, 
pediatri, psihologi, educatori, pedagogi etc.), pentru a face față cu succes problemelor cu care se 

confruntă; implicarea în modele de formare a părinților, a pedagogilor și a psihologilor, pentru 

activitatea cu copiii afectați de sindromul ADHD, ca parte a abordării multimodale, care include 

educația, consilierea și responsabilitatea familiei și care pot fi promovate în elaborarea 

demersului de dezvoltare sistemică a copiilor cu sindromul ADHD; aplicarea rezultatelor 

cercetării în domeniile de formare inițială și continuă a părinților, a cadrelor didactice, în 

elaborarea strategiilor de educație a copiilor cu sindromul ADHD. 

Aprobarea și implementarea rezultatelor obținute. Rezultatele cercetării au fost 

discutate și aprobate în cadrul ședințelor Catedrei de Psihopedagogie specială a Universității 
Pedagogice de Stat „Ion Creangă” și la Institutul de Științe ale Educației. Aspecte importante ale 

studiului au fost prezentate și aprobate la conferințele științifice naționale și internaționale: de la  

Institutul de Științe ale Educației „Pledoarie pentru educație - cheia creativității și inovării” 

(2011), „Optimizarea învățământului în contextul societății bazate pe cunoaștere” (2012), 
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„Educația pentru dezvoltare durabilă: inovație, competitivitate, eficiență” (2013); la Conferința 

Națională a Universității Pedagogice de Stat „Ion Creangă” „Relația sărăcie - persoane în 

dificultate: aspecte psiho-sociale” (2013); și la Conferința Internațională „Balkan Medical 

Union” în cadrul IMU (2013). Rezultatele cercetării au fost implementate în cadrul diagnosticării și psihocorecției copiilor cu sindromul ADHD la Liceul „M. Sadoveanu” din orașul Chişinău, 

Gimnaziul din s. Ghidighici, la Centrul Republican de Reabilitare pentru Copii și la IMU. De 

asemenea, rezultatele științifice au fost puse în practică în cadrul stagiilor de formare continuă 

pentru psihologii școlari și cadrele didactice la Institutul de Științe ale Educației.  

Sumarul compartimentelor tezei 

Teza cuprinde introducerea, 3 capitole, concluzii generale și recomandări, bibliografie 

din 240 surse, 14 anexe, 133 pagini de text de bază, 14 figuri, 31 tabele. 

Introducerea argumentează actualitatea și importanța cercetării sindromului ADHD la 

copii, sunt formulate scopul, obiectivele investigării, explicate și fundamentate suportul 

conceptual și metodologic al cercetării, se dă o caracteristică succintă a lucrării, subliniindu-se 

noutatea științifică a rezultatelor obținute, importanța teoretică și valoarea aplicativă a lucrării. 

Capitolul 1, Hiperactivitate cu deficit de atenție : caracteristici clinice, psihologice, 

pedagogice, examinează reperele teoretice ale conceptului de sindrom ADHD, abordările 

prezentate în literatura de specialitate. Sunt expuse particularităţile de dezvoltare ale copiilor cu 

sindromul ADHD. Este reliefată importanţa colaborării cu părinţii copiilor, medicația necesară 

tratamentului ADHD fiind văzută ca parte a abordării multimodale, care include educația, 

consilierea, tratamentul comportamental și responsabilitatea familiei de-a lungul intervenției, 

precum şi rolul cadrelor didactice, ca factori cu implicaţii deosebite în asigurarea succesului 

procesului de dezvoltare a școlarului mic cu sindromul ADHD; e prezentată analiza amplă a 

contribuţiei cercetărilor în acest aspect, caracteristicile procesului de dezvoltare a 

comportamentului la copiii cu sindromul ADHD [14; 15; 17; 19; 47; 69; 84; 87; 52; 71; 143; 

158; 183; 171; 211; 212; 221; 229; 232; 235], demonstrează necesitatea cercetării acestei 

probleme în Republica Moldova. 

Capitolul 2, Evaluarea complexă a sindromului ADHD la școlarul mic, descrie 

domeniul, etapele, materialul şi metodele de cercetare; prezintă o caracteristică generală a 

metodologiei de studiu, aplicată în cadrul experimentului de constatare; înaintează paradigma 

procesului de evaluare a ADHD prezentat și descris modelul complex de evaluare a copiilor cu 

sindromul ADHD; stabilite și descrise particularitățile psihologice de dezvoltare a copiilor cu 

sindromul ADHD, nivelul de pregătire al părinților și al pedagogilor, gradul de organizare a 
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familiei și statusul socio-economic al acesteia etc.; prezentate rezultatele aplicării scalelor de 

evaluare la școlarii mici cu sindrom ADHD, rezultatele evaluării activităților independente, 

particularităților de personalitate, funcțiilor cognitive, psihomotricității. 
Capitolul 3, Modele de intervenție complexă pentru psihocorecția sindromului ADHD 

la școlarul mic, prezintă analiza strategiilor și a principiilor de psihocorecție a copiilor cu 

sindromul ADHD; direcţiile şi a modalităţile de organizare a experimentului formativ; 

elucidează scopul, principiile, obiectivele de bază şi structura programului formativ; prezentate 

modalitățile de organizare și desfășurare a experimentului; ilustrată eficiența programului 

elaborat și implementat prin compararea și evidențierea diferențelor obținute între rezultatele 

copiilor din grupul experimental, demonstrîndu-se că aplicarea modelului complex de influență a 

contribuit la sporirea nivelului de dezvoltare a copiilor cu sindrom ADHD. 

Concluziile generale și recomandările sintetizează rezultatele finale ale investigațiilor 

în cadrul experimentelor de constatare, formare și de control. În temeiul lor, sunt oferite indicații și sugestii pentru pedagogi, psihologi, medici și părinți care pot și trebuie să contribuie la 

dezvoltarea armonioasă a școlarilor mici cu sindromul ADHD. În final, sunt trasate direcțiile 

cercetării de perspectivă a sindromului ADHD. 
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1. HIPERACTIVITATEA CU DEFICIT DE ATENȚIE : CARACTERISTICI CLINICE, 
PSIHOLOGICE, PEDAGOGICE 

1.1. Abordări conceptuale ale sindromului ADHD 

Sindromul de Hiperactivitate cu deficit de atenţie (Attention Deficit Hyperactivity 

Disorder) nu este un concept nou, fiind identificat în urmă cu mai mulți ani şi avînd numeroase 

denumiri şi definiţii. Alte tulburări psihopatologice ale copilăriei nu au cunoscut atât de multe 

denumiri şi reconceptualizări ca sindromul ADHD [175]. În literatura de specialiate, termenii 

hiperchinezie / hiperactivitate se suprapun, fiind aproape sinonimi cu simptomele: exces de 

activitate, lipsă de odihnă, nervozitate, alergare, căţărare, trăncăneală: Hiperchinetic = etimologia 

grecească pentru foarte activ [19]. Supraactiv = etimologia latină pentru foarte activ [19]. 

Hiperactiv este un termen hibrid, care a apărut în anii '70. Alţi termeni folosiţi pe perioade scurte 

de timp au fost: deficitul de percepţie, deficit de integrare psihoneurologică, tulburarea 

impulsului hiperactiv, sindromul copilului hiperactiv, iar în limba română, au fost preferate 

următoarele denumiri: tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atenţie, tulburarea hiperactivă cu 

sau fără neatenţie [25]. 

În scopul de a uşura comunicarea pe parcursul lucrării, noi ne folosim de termenul de 

hiperactivitate, deficit de atenţie, pentru a ne referi la simptomele cardinale ale bolii, iar când 

vorbim despre starea în sine, ca entitate diagnostică, folosim termenul diagnostic precum ADHD. 

Confuziile care există între toţi aceşti termeni s-au accentuat după introducerea subtipurilor de 

ADHD (predominant cu neatenţie, hiperactivitate / impulsivitate sau combinat). Astfel, un copil 

diagnosticat cu sindromul ADHD de tip predominant cu neatenţie este numit tot hiperchinetic, pe 

când unul cu tip predominant hiperactivitate / impulsivitate este numit hiperchinetic-hiperactiv 

[239]. 

Hiperactivitatea cu deficit de atenţie (ADHD) este cel mai recent termen introdus, pentru 

a defini o tulburare specifică de dezvoltare atît a copiilor, cît şi a adulţilor, compusă din deficite 

în susţinerea atenţiei, controlul impulsului şi reglarea nivelului de activitate a cerinţelor 

situaţionale. 

Tulburarea a cunoscut, în ultimul secol, etichetări diferite şi variate, printre care: reacţia 

hiperchinetică a copilăriei, hiperactivitatea sau sindromul hiperactivităţii copilului, disfuncţia 

cerebrală minimală şi hiperactivitatea cu deficit de atenţie. Definiţia şi criteriile diagnostice ale 

ADHD au suferit numeroase modificări, aspect ce susţine, de fapt, schimbările apărute în 

conceptualizarea acestei tulburări.  
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Prima referire la hiperactivitate sau la copilul cu ADHD poate fi întâlnită în poemele 

germanului Heinrich Hoffman în 1865, iar primele studii ştiinţifice ale acestei tulburări îi revin 

lui Alfred Tredgold [236] şi lui George Still [228]. 

În literatura de specialitate, evoluţia conceptului de ADHD este prezentată printr-un şir 

de etape, demonstrînd multimodalitatea abordării acestei stări. Etapele dezvoltării conceptului 

sunt prezentate în Tabelul 1.1 [20]. 

Tabelul 1.1. Evoluția conceptului de ADHD 

ANUL DENUMIREA STĂRII 

1902 – Still Defect Morbid al Controlului Moral (Morbid Defect of Moral Dyscontrol) 

1941/1947 – 

Strauss 

Sindromul de Deteriorare al Creierului (Minimal Brain Damage 

Syndrome) 

1962 - Clements 

şi Peters 

Disfuncţie Minimală a Creierului (Minimal Brain Dysfunction-MBD) 

1968 - DSM II Tulburare de Reacţie Hiperactivă (Hyperkinetic Resortion Disorder-HRD) 

1980 - DSM III Tulburare cu Deficit de Atenţie cu sau fătă Hiperactivitate (Attention 

Deficit Disorder with Hyperactivity, ADD/H, or without 

Hyperactivity,ADD) 

1987 - DSM III-

R 

Tulburare Hiperchinetică cu Deficit de Atenţie (Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder-ADHD), Tulburare Nediferenţiată cu Deficit de 

Atenţie (Undifferentiated Attention Deficit Disorder - UADD) 

1994 - DSM IV Tulburare Hiperchinetică cu Deficit de Atenţie (Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder-ADHD), Tipuri de ADHD: ADHD predominant 

cu neatenţie - ADHD-I, ADHD predominant cu hiperactivitate / 

impulsivitate-ADHD-HI, ADHD combinat-ADHD-C 

2000 - DSM IV-

TR 

Tulburare Hipechinetică cu Deficit de Atenţie (Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder-ADHD), Tipuri de ADHD-ADHD predominant cu 

neatenţie - ADHD-I, ADHD predominant cu hiperactivitate / impulsivitate 

- ADHD-HI, ADHD combinat - ADHD-C 

Pe parcurs, au fost realizate un şir de investigaţii pentru a stabili schimbările 

caracteristice acestei stări. Cercetând 279 copii cu ADHD [174], s-a stabilit că schimbările 

complicate în situația acestui sindrom sunt de origine organică, iar cele mai uşoare au 

dependenţă de relaţiile copilului cu părinţii. Tulburarea ADHD este o stare clinică, cauzată de 
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dezechilibre chimice specifice şi, nefiind o anomalie efectivă a creierului, apare ca o deficienţă a 

mecanismului de transmitere a mesajelor cerebrale.  

Sindromul ADHD este o tulburare proprie copiilor, manifestată prin deficienţe în 

susţinerea atenţiei, controlului impulsului de activitate la cerinţele situaţionale [145]. 

Investigaţiile ştiinţifice au lansat ipoteza conform căreia, la copiii cu ADHD, informaţiile, 

impulsurile nu se mişcă într-o manieră normală, în principal, din cauza insuficienţei de secreţie a 

acestor neurotransmiţători. Anomalia provoacă o lentoare a transmisiei informaţiei, fapt care, la 

rândul său, modifică viteza de funcţionare a respectivei zone din creier. Lipsa controlului şi a 

atenţiei copilului poate lua naştere în această dezordine chimică. Copilul cu cele mai evidente 

dificultăţi se caracterizează prin incapacitatea de concentrare şi are deficienţe din partea 

creierului, legate de înţelegere. 

O explicaţie a hiperchineziei la nivel psihic central ar putea fi reducerea fluxului sangvin 

în lobii frontali, nucleul caudat şi în ganglionii bazali [31]. Studiile de imagistică cerebrală au 

evidenţiat existenţa unor modificări la nivelul creierului, alternări ale structurii creierului, 

disfuncţionări ale neurotransmiţătorilor dopamină şi noradrenalină, implicaţi în controlul atenţiei 

şi al activităţii, diferenţe ale activităţii unor regiuni cerebrale în lobii frontali, responsabile de 

mecanismele de inhibiţie, ceea ce duce la dificultăţi în inhibarea reacţiilor emoţionale, cognitive 

şi comportamentale. 

G.Still [228] descrie cazurile a 43 de copii întâlniţi în practica sa clinică, hiperactivi în 

cea mai mare parte a timpului, extrem de emoţionali, rezistenţi la cele mai cunoscute practici 

educative, cu o capacitate de atenţie extrem de scăzută. Autorul a preluat ideea lui William 

James care considera că un astfel de deficit al funcţiilor atenţionale poate fi un element decisiv în 

controlul moral al comportamentului. G.Still recunoaşte că mediul este una dintre variabilele 

care determină comportamentul acestor copii, dar consideră că principala cauză o constituie 

factorii înnăscuţi. Copiii descrişi de autor aveau trei deficite majore: a) o slabă relaţionare a 

sistemului cognitiv cu mediul; b) un deficit moral al conştiinţei şi c) un deficit la nivelul 

funcţiilor inhibitorii. Tot acest cercetător afirmă că tulburarea este întâlnită mai des la băieţi 

decât la fete în raport de 3 la 1 şi că simptomele acestei tulburări apar, în general, înaintea vârstei 

de 8 ani, dar cel mai adesea, înaintea copilăriei timpurii. Este important de reţinut că Still nu 

includea în categoria copiilor cu un deficit în controlul moral al comportamentului pe acei copii 

care nu au beneficiat de o educaţie corespunzătoare. G.Still postulează, astfel, o predispoziţie 

biologică a acestei tulburări, predispoziţie care poate fi ereditară sau asociată unor tulburări 

neurologice pre- sau post-natale. Astfel, autorul consideră posibile 2 modalităţi explicative ale 

acestei condiţii: una care se referă la scăderea pragului inhibitiv în răspunsul la stimuli şi a doua 
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care se referă la aşa-zisul sindrom al deconectării corticale, când intelectul se disociază de 

conştiinţă, ca urmare a unor modificări neuronale. Mai mult chiar, el considera că orice factor 

care ar fi putut determina leziuni cerebrale (sau modificări neuronale) ar putea constitui o cauză 

pentru acest deficit în controlul moral. Această concepţie este folosită de Tredgold [236] şi, mai 

tîrziu, de Pasamanick, Rogers şi Lilienfeld [192], care utilizează leziunile cerebrale pentru a 

explica tulburările de comportament şi dificultăţile de învăţare. 

În America de Nord, apariţia epidemiilor encefalitice în 1917-1918 au provocat 

confruntări cu o serie de cazuri, în care, mai ales, copiii care supravieţuiseră în urma acestor 

encefalite prezentau o serie de sechele cognitive şi comportamentale [116; 168; 227]. Diverse 

studii [134; 229; 230] demonstrează că, la copiii cercetaţi, au fost stabilite multe din simptomele 

pe care astăzi le etichetăm ca ADHD. Aceşti copii erau descrişi ca avînd dificultăţi majore ale 

alocării resurselor atenţiei, cu dificultăţi în controlul activităţilor pe care le desfăşurau sub 

aspectul impulsivităţii, apoi deficite în domeniul funcţiilor mnezice şi la nivelul integrării 

sociale. În ciuda pronosticului extrem de negativ privind dezvoltarea lor, o serie de programe 

comportamentale sistematice au demonstrat un efect pozitiv în evoluţia acestor copii [98; 106]. 

Corelaţiile observate între diferite leziuni cerebrale şi simptomele comportamentale de tip 

ADHD au determinat o serie de investigaţii care să descifreze relaţia dintre acestea. Astfel, 

începea perioada etichetării copiilor cu simptome de tip ADHD ca având leziuni cerebrale. 

Notabilă pentru perioada respectivă a fost recunoaşterea similitudinilor dintre simptomele de tip 

ADHD şi comportamentul primatelor care aveau sechele la nivelul lobilor frontali [103; 174]. 

Ablaţii ale lobilor frontali la primate se făceau încă din 1866 [137], iar exprimarea 

comportamnetală a acestora includea hiperactivitatea excesivă, slaba capacitate de a menţine 

interesul pentru o sarcină (deficit de atenţie). 

Conform datelor [75], sunt demonstraţi un şir de factori care influenţează apariţia ADHD: 

nivelul nesatisfăcător de pregătire către viaţa de familie, conflictele în familie, atitudinea 

negativă a părinţilor faţă de copii, etc. Un alt autor [53] prezintă, ca factori de risc, stresul în 

urma influenţelor asupra copilului, relaţiile stabilite în şcoală, volumul mare de informaţie, 

organizarea neraţională a procesului instructiv-educativ. 

O retrospectivă istorică a caracteristicilor ADHD [95] ne demonstrează că, la mulţi dintre 

copiii care au supravieţuit pandemiei de encefalită letargică, au persistat sechele de 

hiperactivitate, impulsivitate, agresivitate, incoordonare şi retardare mintală. Considerate un fel 

de disfuncţie cerebrală minimă, aceste complexe simptomatologice au făcut legătură cu tabloul 

clinic al copiilor cu ADHD şi prin faptul că, la pacienţii respectivi, s-au demonstrat leziuni ale 

unor zone cerebrale bogate în dopamină, care au arătat că leziunile structurale pot să dea naştere 
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la simptome de nelinişte, inatenţie şi distractibilitate, cu perturbări consecutive ale 

comportamentului.  

La fel ca toate celelalte tulburări nosologice, listate în DSM, şi ADHD-ul impută 

comentarii privind eticheta de boală, tulburare sau stare. ADHD este, de fapt, o tulburare neuro-

biologică ce se caracterizează printr-un nivel de dezvoltare mentală inadecvată de neatenţie 

(concentrare, distractibilitate), hiperactivitate şi impulsivitate, simptome care pot să apară, în 

orice combinaţie, la şcoală, acasă şi în alte situaţii sociale [86]. Tulburarea se prezintă în nişte 

maladii specifice, iar atît boala, cît şi tulburarea sunt nişte stări. De aceea, pe parcursul lucrării, 

noi folosim aceşti termeni, ei avînd acelaşi sens pentru diagnosticare şi implicare 

psihoterapeutică. 

Chess [120] definea hiperactivitatea astfel: copilul hiperactiv este acela care realizează 

activităţile de zi cu zi la o viteză mai mare decât majoritatea copiilor sau acel copil care este 

permanent în mişcare, sau ambele situaţii.  

În literatura actuală, există o dezbatere continuă privind modul în care trebuie abordată 

ADHD: ca o tulburare categorială (în care se face o distincţie clară între copiii care îndeplinesc 

criteriile pentru un număr specific de simptome) sau o tulburare dimensională (care vede boala 

ca pe un continuum). În acest context, o teorie revoluţionară sugerează faptul că ADHD este 

caracterizată prin existenţa conecționistă a trei dimensiuni: inatenţia, hiperactivitatea şi 

impulsivitatea. Trecînd prin conexiunea acestor entităţi, această teorie postulează faptul că toate 

aceste disfunţii pot fi, la un moment dat, adaptative. Vigilenţa este necesară pentru a putea 

monitoriza pericolul şi orice altă ameninţare din exterior. De asemenea, concentrarea excesivă a 

atenţiei poate duce la dezvoltarea capacităţilor cognitive şi la o proiectare benefică a viitorului, 

atunci cînd stimulii sunt minimali. Impulsivitatea se poate defini din perspectiva acestei teorii 

drept promptitudinea răspunsului la diverse solicitări exterioare, ne luînd în considerare alte 

modalităţi de reacţie. Răspunsul poate fi automatic sau reflexiv, depinzînd de contextul în care se 

produce. Impulsivitatea poate constitui un mecanism de protecţie în faţa pericolelor şi a 

ameninţărilor exterioare [95]. Pentru adaptarea cu uşurinţă în societatea atât de modernă de azi, 

sunt necesare anumite condiţii esenţiale: hipervigilenţa – abilitatea de a integra cu rapiditate noi 

informaţii în toate sensurile şi direcţiile posibile; rapiditatea reacţiei şi a răspunsului la reacţia 

celorlalţi; hiperactivitate motorie, etc. [101]. Prin prisma acestor concepte, sindromul ADHD – 

ca fenomen normal, distribuit în rândul populaţiei de masă, este o entitate heterogenă a unei 

etiologii necunoscute [225] cu o definiţie care a suferit numeroase modificări în timp. Cele mai 

recente cercetări şi ipoteze privind implicarea unor structuri cerebrale în apariţia ADHD sunt: 

reprezintă o tulburare a mecanismelor de autoreglare, ceea ce implică o disfuncţie a sistemelor 
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frontale subcorticale, bogate în noradrenalină și dopamină; se asociază cu un pattern atipic de 

dezvoltare cerebrală, care apare precoce în copilărie [118]. Diferitele regiunii ale ganglionilor 

bazali, în special nucleul caudal, sunt mai mici la copiii cu ADHD comparativ cu subiecţii de 

control. Copiii cu ADHD au, iniţial, un nucleu caudal mai mic şi, de aceea, acesta scade şi la ei 

în dimensiuni, diferenţa faţă de copiii normali devine mai puţin evidentă cu înaintarea în vârstă. 

În situaţia ADHD, structurile emisferei drepte sunt mai afectate decât cele ale emisferei stângi, 

dat fiind rolul important pe care emisfera dreaptă îl joacă în reglarea atenţiei. 

Nigg a emis conceptul unei relaţii între ADHD şi domeniile legate de temperament, 

subliniind rolul controlului şi al reglării susţinute, al abordării negative şi al mîniei în ADHD. În 

această direcţie, cercetările au încercat să demonstreze, într-un studiu pe perechi de gemeni 

monozigoţi şi dizigoţi, că există o componentă genetică importantă, care determină nivelele de 

activitate. Concordanţa la gemenii monozigoţi este de până la 92%, iar la cei dizigoţi de 33% 

[24]. De asemenea, a fost cercetat rolul factorilor genetici în ADHD, folosind un lot de 54 familii 

ale copiilor cu ADHD. S-a depistat o prevalenţă a ADHD în rândul rudelor de gradul I, II şi III, 

de 29,63%, 3,25% şi, respectiv, 4,42%. De asemenea, au fost depistate tulburări comorbide în 

cazul rudelor, în special tulburări de învăţare şi de comportament în copilărie, respectiv tulburări 

de personalitate, joc de noroc patologic şi dependenţă de alcool la maturitate. Rudele de gradul I 

de sex masculin au fost mai afectate. Nu s-a înregistrat nici o diferenţă semnificativă, raportată la 

subtipurile de ADHD. Valoarea statistică a heritabilităţii a fost de 82,47%, fapt ce sugerează că 

factorii genetici joacă un rol foarte important în apariţia ADHD [119]. 

1.2. Evaluarea copiilor cu sindromul ADHD 

Deosebit de actuală în cercetarea ADHD a fost şi rămâne metodologia de evaluare a 

acestei stări. Actuala împărţire a ADHD în trei subtipuri a ridicat numeroase critici, cele mai 

multe dintre ele având în vedere următoarele aspecte: pentru stabilirea criteriilor DMS, s-au luat 

în consideraţie, în principal, studii realizate asupra copiilor văzuţi în context psihiatric; mult mai 

puţine lucruri se cunosc despre folosirea acestora în alte populaţii de copii [96]; studiile efectuate 

în Germania [96] demonstrează că tipurile de ADHD diferă între ele; tipurile combinat şi 

predominant cu neatenţie sunt mai frecvente decît cel predominant cu hiperactivitate / 

impulsivitate [119]. Tipul predominant cu hiperactivitate / impulsivitate este specific copiilor 

mici, dar prevalenţa lui scade odată cu vîrsta [239]. Tipul predominant cu hiperactivitate / 

impulsivitate este asociat cu deficienţe globale, pe cînd cel asociat cu neatenţie, cu deficienţe 

uşoare [95]. Tipul predominant cu hiperactivitate / impulsivitate tinde să fie predictiv pentru 

comportamentele delictuale şi agresive [104], în timp ce tipul predominant cu neatenţie este, mai 
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curînd, predictiv pentru un coeficient de inteligenţă mai scăzut, anomalii cognitive şi întârzieri în 

dezvoltarea limbajului [95]. Copii cu tipul predominant cu neatenţie au fost descrişi ca fiind mai 

retraşi din punct de vedere social, timizi în relaţiile cu copiii de aceeaşi vîrstă, neglijaţi de către 

aceştia, visători sau într-un fel de „ceaţă mintală” [95]. Copiii cu tip combinat au, frecvent, 

probleme comportamentale, caracterizate prin opoziţie, sfidare şi agresivitate şi sunt, în mod 

active, antipatici colegilor [101]. S-a stabilit că unii copii cu ADHD par adormiţi, au dificultăţi 

de a iniţia activităţi, sunt moleşiţi şi visează cu ochii deschişi, au un grad variabil de atenţie, fiind 

descrişi ca aparţinînd unui tip cu „tempou cognitiv leneş”. Deşi comportamentele au fost strîns 

asociate cu neatenţia, absenţa lor nu a putut prezice absenţa neatenţiei, motiv pentru care acest 

tip de ADHD nu a fost inclus în criteriile diagnostice DSM-IV [159]. Tipul predominant cu 

hiperactivitate / impulsivitate se transformă în tipul combinat, sugerînd mai degrabă un stadiu 

evolutiv decât o entitate distinctă [94]. Reieşind din caracteristicile clinico-psihologice ale 

ADHD, Power [198] sugerează că strategia de a utiliza un număr fix de criterii pentru diagnostic 

nu este cea mai bună. Abordarea optimă ar trebui să depindă de scopul evaluării, persoana care 

oferă informaţii, scala folosită pentru evaluare şi de grupul de criterii luate în considerare.  

DSM-IV stabileşte drept criteriu obligatoriu debutul afectării datorate simptomelor 

ADHD înainte de vîrsta de 7 ani, probabil, pentru a evita clasificarea greşită a copiilor drept 

hiperactivi atunci cînd, de fapt, comportamentul hiperactiv este o reacţie la stresul şcolar. Unele 

studii [85] indică existenţa unei diferenţe de circa 2,5 ani între vîrsta la care părinţii observă 

primul simptom de ADHD şi cea la care apare afectarea datorită acestor simptome. Green [155] 

arată că doar 33% din părinţi indică aceeaşi vîrstă a debutului la evaluarea iniţială şi la un an 

după aceasta. Deoarece există o mare variabilitate în ceea ce priveşte vîrsta în care copii se 

confruntă cu astfel de solicitări, unii copii cu ADHD pot să manifeste semne de afectare mai 

tîrziu decât alţi copii. Un studiu efectuat de Rohde [207] a arătat că nu există nici o diferenţă 

între adolescenţii diagnosticaţi cu ADHD şi cei care îndeplinesc toate criteriile pentru ADHD, cu 

excepţia celei a vîrstei de debut [126]. Validitatea internă a simptomelor cere ca fiecare simptom 

să fie corelat mai puternic cu propria lui tulburare decât cu alte tulburări. 

Un studiu efectuat arată că, în timp ce simptomele de neatenţie au o mare validitate 

internă, unele din simptomele de hiperactivitate şi impulsivitate au o validitate internă scăzută, 

corelîndu-se şi cu neatenţia, şi cu tulburarea de opoziţie [111]. Unii autori relatează că modelul 

bazat pe trei grupe de simptome (neatenţie, hiperactivitate, impulsivitate) este unul valid [151; 

196; 219]. Lipsa unei abordări standardizate a sindromului ADHD duce, astfel, la erori de 

clasificare, ceea ce are implicaţii atît asupra tratamentului, cît şi asupra cercetărilor 

epidemiologice [210]. 
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În literatura de specialitate, întâlnim un şir de clasificări ale caracteristicilor ADHD. Cele 

mai praxiologice sunt ICD-10 (International Classification Of Deseases). Clasificarea ICD-10 

introduce ADHD în capitolul: Tulburări de comportament şi Tulburări emoţionale, care apar, de 

obicei, în copilărie şi în adolescenţă şi este prezentată în felul următor: 

F90 - tulburări hiperchinetice - TH. 

F.90.0 - perturbarea activităţii şi a atenţiei, alterarea atenţiei, sindromul de hiperactivitate, 

tulburarea de hiperactivitate. 

F.90.1 - tulburarea hiperchinetică de conduită. 

F.90.8 - alte tulburări hiperchinetice. 

F.90.9 - tulburarea hiperchinetică fără precizare. 

Reacţia hiperchinetică a copilăriei şi a adolescenţei FAI. 

Sindromul hiperchinetic FAI. 

Într-o altă clasificare [27], tulburările hiperchinetice se subdivid în două categorii: 

tulburări prin deficit de atenţie şi tulburări de conduită nesocializată. Tulburările hiperchinetice 

prin deficit de atenţie se consideră un ansamblu de tulburări emoţional-comportamentale cu 

debut precoce şi evoluţie îndelungată, ilustrate clinic prin: activitate multiplă şi dezordonată 

(polipragmazie), manifestată prin tendinţa de a trece de la o activitate la alta, fără a finaliza ceea 

ce a iniţiat; implicare excesivă în activităţi, uneori riscante, cu ignorarea pericolelor; 

hipoprosexie sau aprosexie; nerăbdare, irascibilitate, impulsivitate; dezinhibiţie socială, 

instabilitate relaţională; ignorarea regulilor, a înţelegerilor, a ordinelor; intruzivitate cu 

nepermisă familiaritate. 

Prezintă interes clasificarea franceză a tulburărilor mentale la copil şi adolescent, care 

include tulburările hiperchinetice în capitolul consacrat tulburărilor de conduită şi de 

comportament, alături de tulburările de conduită alimentară, tulburările legate de consumul de 

droguri sau de alcool, tulburările de angoasă, de separare, tulburările de identitate şi de conduită 

sexuală şi fobie şcolară. Destul de intens, cercetările la problema studiată s-au referit la evaluarea 

acestei stări. 

Unii cercetători [95] propun trei obiective principale în evaluarea ADHD: identificarea 

prezenţei ADHD şi excluderea altor posibile diagnostice; dezvoltarea unor surse viitoare de 

intervenţii; stabilirea existenţei unei eventuale comorbidităţi. Prin aceste studii, s-a ajuns la 

concluzia că o combinare a surselor de evaluare este necesară în cazul ADHD, tocmai pentru a 

decela un pattern stabil al simptomelor, cu atît mai mult cu cît acesta este invocat în toate studiile 

care abordează evaluarea ADHD. Ceea ce este necesar să menţionăm, atunci cînd realizăm o 

colaborare a datelor provenite din mai multe surse, este măsura în care simptomele sunt stabile, 
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sau apar sistematic, indiferent de mediul în care se manifestă, chiar dacă prezintă modalităţi 

diferite de concretizare [21]. Copiii cu ADHD ridică probleme pentru evaluarea lor de cele mai 

multe ori, pentru că părinţii observă că fiul sau fiica lor se comportă diferit faţă de ceilalţi copii: 

copilul este excesiv de activ, neatent, nu-şi poate controla emoţiile, agresivitatea sau 

excitabilitatea; simptomele sunt dificil de ignorat de către părinţi, iar metodele clasice, care 

reuşesc să cuminţească alţi copii cu probleme de comportament, sunt inutile. În alte cazuri, 

educatorul sau învăţătorul atrage atenţia asupra rezultatelor şcolare slabe ale copilului, eventual 

repetenţie, comportament disruptiv în sala de clasă, neatenţie, probleme în relaţiile sociale, stimă 

de sine scăzută sau probleme în stabilirea sau menţinerea unor relaţii cu colegii de clasă [95]. 

În literatura de specialitate, prezintă un mare interes pentru evaluarea acestei stări 

diagnosticul diferenţial cu altele dintre tulburările comorbide [165]. După cum observăm din 

Tabelul 1.2, diferite tulburări întâlnite la copii au multe simptome comune, situaţie care, deseori, 

aduce la confundarea lor. Diagnosticul diferenţial stabileşte grupul de simptome caracteristice 

tulburărilor, care au o mare însemnătate pentru clasificarea ADHD. Clasificările prezentate sunt 

necesare pentru stabilirea unui diagnostic obiectiv şi real. 

Tabelul 1.2. Diagnosticul diferenţial al ADHD [165] 

TULBURAREA 

SIMPTOME 

COMUNE CU 

ADHD 

CARACTERISTICI 

DIFERITE DE 

ADHD 

PROBLEME DE 

DIAGNOSTIC 

TULBURĂRILE 

SPECIFICE DE 

ÎNVĂŢARE 

Rezultate şcolare 
slabe. 
Comportament 
disruptiv în timpul 
activităţii şcolare. 
Refuzul de a se 
angaja în sarcini 
şcolare şi de a folosi 
materiale didactice. 

Rezultate slabe şi 
comportament 
disruptiv mai degrabă 
în aria şcolară decât 
în alte arii şi situaţii. 

Poate fi dificil să 
determinăm ce ar 
trebui de evaluat mai 
întâi: tulburarea de 
învăţare sau ADHD, 
dar trebuie de ţinut 
cont de preponderenţa 
simptomelor. 

TULBURAREA 

OPOZIŢIONAL-

SFIDĂTOARE 

Comportament 

disruptiv, mai ales, în 

ce privește regulile. 

Copilul nu reuşeşte să 

urmeze indicaţiile 

date. 

Mai degrabă sfidare 

decât încercări 

nereuşite de a 

coopera. 

Comportamentul 

sfidător este, deseori, 

asociat cu un nivel 

crescut de activitate. 

Este dificil de 

determinat efortul 

copilului de a se 
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supune în contextul 

unor relaţii proaste 

părinte-copil sau 

profesor-copil. 

TULBURAREA 

DE CONDUITĂ 

Comportament 

disruptiv. Probleme 

cu sistemul judiciar. 

Lipsa remuşcărilor. 

Intenţia de a răni sau 

de a face rău. 

Agresivitate şi 

ostilitate. 

Comportament anti-

social. 

Lupta sau fuga pot fi 

reacţii rezonabile la 

circumstanţe sociale 

adverse. 

TULBURĂRI 

ANXIOASE 

Atenţie slabă, 

nelinişte. Reactivitate 

fizică la stimuli. 

Îngrijorare excesivă. 

Frică. 

Obsesii sau 

compulsii. 

Coşmaruri. 

Reexperimentarea 

traumei. 

Anxietatea poate fi o 

sursă de 

hiperactivitate şi 

neatenţie. 

 

DEPRESIE Iritabilitate. 
Impulsivitate 
reactivă. 
Demoralizare. 

Sentimente pervazive 
şi persistente de 
iritabilitate sau tristeţe 

Poate fi dificilă 

diferenţierea între 

depresie şi reacţie la 

eşecuri repetate, 

asociată cu ADHD. 

TULBURAREA 

BIPOLARĂ 

Atenţie slabă. 

Hiperactivitate. 

Impulsivitate. 

Iritabilitate. 

Dispoziţie expansivă. 

Grandomanie. 

Diferenţiere dificilă 

între ADHD sever şi 

tulburarea bipolară cu 

debut precoce. 

TULBURAREA 

TICURILOR 

Atenţie slabă. 

Acţiuni impulsive, 

motorii sau verbale. 

Mişcări involuntare 

motorii sau vocale. 

Ticurile pot să nu fie 

observate de către 

pacient sau de către 
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Activitate disruptivă. familie. 

TULBURAREA 

DE ADAPTARE 

Atenţie slabă. 

Hiperactivitate. 

Comportament 

disruptiv. 

Impulsivitate. 

Rezultate şcolare 

slabe. 

Debut recent. 

Eveniment 

precipitant. 

Agenţii stresori cronici, 

cum ar fi un frate, o 

tulburare mentală sau o 

problemă de ataşament 

pot produce simptome 

de anxietate şi 

depresie. 

În aşa fel, putem concluziona că evaluarea ADHD nu se realizează printr-un sistem 

unificat complex de metode, reieşind din mecanismele apariţiei acestei stări. Cel mai frecvent, 

metodologiile de diagnosticare sunt fundamentate pe simptomatica tulburărilor ce ne îndeamnă 

să propunem o metodologie de diagnostic complexă, luînd în consideraţie mecanismele apariţiei 

tulburării, patogeneza şi simptomatica tulburării. 

1.3. Frecvenţa sindromului ADHD în cadrul populaţiei de copii 

Analiza literaturii din domeniu ne arată un şir de cauze care stau la baza fluctuaţiilor 

frecvente ale sindromului ADHD în diverse regiuni. Aceste cauze sunt: testele de screening pot 

să exagereze comorbiditatea, deoarece se depăşeşte pragul de detecţie a testului; indivizii care au 

deja o tulburare psihiatrică se prezintă la control, atunci cînd sunt detectate şi alte tulburări; pot 

exista erori în nozologia folosită pentru a defini tulburările; criteriile de diagnostic pentru două 

tulburări se pot suprapune (neatenţia este comună ADHD, dar şi depresiei); o tulburare poate fi o 

manifestare precoce sau o componentă a unei alte tulburări; clinicianul poate să nu facă o 

distincţie clară între tulburări (de exemplu, un copil agresiv poate să pară neliniştit); ADHD 

poate amplifica riscul să apară una sau două tulburări (de exemplu, eşecul şcolar, asociat cu 

hiperactivitatea, poate duce la asocierea cu un grup de orientare delictuală sau la descurajare,ceea 

ce poate dezvolta o depresie); ADHD şi o tulburare comorbidă, cum ar fi tulburarea specifică de 

învăţare, pot să apară împreună, deoarece sunt manifestări ale aceleaşi cauze de bază, încă 

necunoscute; ADHD, în prezenţa altei tulburări comorbide, poate fi o tulburare independentă; 

tulburarea comorbidă poate fi o fenocopie a unei tulburări pure (de exemplu, copilul cu tulburare 

de conduită este neliniştit, impulsiv, etc.; dar simptomele sindromului ADHD nu au aceleaşi 

implicaţii pe care le are ADHD în absenţa tulburării de conduită).  

Bineînţeles că aceste cauze trebuie luate în consideraţie, atunci cînd ne dorim să 

prezentăm frecvenţa acestei tulburări într-o zonă sau populaţie de copii. Explicaţiile pentru rata 

crescută a comorbidităţii în ADHD este sintetizată de către mai mulţi autori [100]. În general, 
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studiile epidemiologice indică o frecvenţă între 5 şi 10% a ADHD în populaţia generală. Destul 

de informativ este Tabelul 1.3, care indică o frecvenţă între 10 şi 20% a ADHD în populaţia 

generală, pe baza analizei scalelor comportamentale. 

Tabelul 1.3. Frecvenţa ADHD / HKD în cadrul populaţiei generale [20] 

Primul autor, anul Criteriile Ţara Vârsta Sex (M/F) Frecvenţa 

Diagnostic comportamental (fără a reprezenta în mod inevitabil, un diagnostic psihiatric) 

Satin, et. al. 1985 

Shekim, et. al. 1985 

Shaywitz, et. al. 1987 

Velez, et. al. 1989 

Bhatia, et. al. 1991 

Taylor, et. al. 1991 

Baumgardner, et. al. 

1996 

Wolraich, et. al. 1998 

DSM-III ADD/H 

DSM-III ADD/H 

DSM-III ADD/H 

DSM-III ADHD 

DSM-III ADD/H 

DSM-III ADD/H 

DSM-IV ADHD 

DSM-IV ADHD 

USA 

USA (MO) 

USA (CT) 

USA (NY) 

India 

UK(Londra)

Germania 

US (TN) 

6-9 

9 

10 

9-12 

3-12 

6-8 

5-11 

5-11 

M 

M/F 

M/F 

M/F 

M/F 

M 

M/F 

M/F 

24% 

12% 

23% 

17% 

11% 

17% 

18% 

11% 

Diagnostic DSM (cu includerea  unor comorbidităţi) 

Satin, et. al. 1985 

Anderson, 1987 

Offord, et. al., 1987 

Bird, et. al. 1988 

Taylor, 1991 

Leung, et. al. 1996 

DSM-III ADD/H 

DSM-III ADD 

DSM-III ADD/H 

DSM-III ADD/H 

DSM-III ADD/H 

DSM-III R ADHD 

USA 

Noua 

Zeelandă 

Canada 

Puerto Rico 

UK 

Hong Kong 

6-9 

11 

4-16 

4-16 

6-8 

7 

M 

M/F 

M/F 

M/F 

M 

M 

8% 

7% 

6% 

9% 

5% 

9% 

Diagnostic ICD (cu criterii severe, fără includerea comorbidităţilor) 

Gillberg, et. al., 1983 

Esser, et. al., 1990 

Esser, 1990 

Taylor, et. al., 1991 

Leung, et. al., 1996 

ICD-9 HKD 

ICD-9 HKD 

ICD-9 HKD 

ICD-9 HKD 

ICD-9 HKD 

Suedia 

Germania 

Germania 

UK 

Hong Kong 

5-12 

8 

13 

7 

7 

M 

M/F 

M/F 

M 

M 

2% 

4% 

2% 

2% 

1% 

După cum observăm, frecvenţa între 2 şi 24% a diagnosticului ADHD este prezentată 

atunci cînd sunt nerespectate criteriile de includere, diferite criterii de evaluare, durata în timp a 

simptomelor. Frecvenţa de doar 1-2% pentru această tulburare este cînd diagnosticul se face pe 

baza ICD-9.  
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Alte cercetări [116] au  stabilit că populaţia de copii de 6-7 ani ADHD ajunge la 2,2%. În 

acest context, [149] arată o cifra de 3-6% printre copiii de vârsta şcolară. După datele [234], la 

17% copii din Londra sunt stabilite simptome de ADHD. Mulţi autori [52; 45] descriu că 

frecvenţa ADHD, în diferite regiuni ale Rusiei, constituie de la 7,6% până la 18% copii. Studiile 

recente au arătat că aceste tulburări pot continua şi în viaţa adultă. ADHD afectează 3-5 % din 

populaţia şcolară (16th World Congress of the International Association of Adolescent 

Psychiatry and Allied Professions (IACAPAP, 2004).  

Studiile demonstrează că potenţialul compensator este unul mai mic la băieţi decît la fete 

şi, din această cauză, la ei, se observă mult mai frecvent sindromul ADHD. Această diferenţă 

este deja atestată într-o diversitate de studii [110], care au investigat manifestările 

comportamentale ale simptomelor ADHD la fete şi la băieţi şi au observat că fetele prezintă 

simptome mult mai internalizate (anxietate, depresie) decît băieţii şi, astfel, acceptanţa lor socială 

este mai mare. Totodată, o altă cercetare asupra diferenţelor de gender la ADHD, realizat de 

Gaub şi Carlson [143] formulează concluzia că nu există diferenţe semnificative între băieţi şi 

fete cu ADHD în ceea ce priveşte impulsivitatea, performanţa şcolară, funcţionarea socială, 

controlul motor fin sau factori de natură familială (pregătirea profesională a părinţilor). 

Diferenţele găsite se referă la faptul ca fetele erau mai puţin hiperactive şi prezentau mai puţin 

simptome externe (agresivitate, tulburări de comportament). Majoritatea cercetătorilor în acest 

domeniu recunosc faptul că etiologia ADHD este multifactorială, combinând factori neurologici, 

genetici, psihosociali. Factorii neurologici şi genetici sunt prezentaţi cu pondere de determinarea 

ADHD. Studiile care susţin acest lucru au la bază analiza fluxului sanguin local, indici ai 

activităţii electrice la nivel cerebral, teste sensibile la disfuncţiile lobului frontal, studii de 

neuroimagerie pe baza tomografiei cu emisie de pozitroni (TEP) sau a rezonanţei magnetice 

(IRM). Însă, în pofida faptului că sunt folosite cele mai contemporane metode de diagnosticare, 

ele nu oferă dovezi directe, pentru a putea stabili relaţii cauzale. De exemplu, chiar dacă părinţii 

copiilor cu ADHD sunt fumători şi s-a demonstrat deja că mamele care fumează în timpul 

sarcinii sunt mai predispuse la a avea copii cu sindromul ADHD nu se poate desprinde concluzia 

că fumatul cauzează tulburarea ADHD. Relaţia genetică dintre părinţi şi copii poate fi mai 

importantă decât fumatul însuşi, iar relaţiile cauzale trebuie desprinse doar în urma unor dovezi 

directe clare şi nu doar pe baza unor studii corelaţionale. O serie de studii [123], susţin faptul că 

leziuni cerebrale determinate, în special de hipoxie sau anoxie sunt asociate cu puternice deficite 

atenţionale şi cu hiperactivitate. Cu toate acestea, majoritatea copiilor cu ADHD nu prezintă 

niciun indicator al unei leziuni cerebrale, aceste deficite nereuşind să explice totalitatea cazurilor 

de ADHD [211]. Copiii care prezintă leziuni ale lobului prefrontal prezintă, în acelaşi timp, şi 
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deficite în ceea ce priveşte capacitatea de susţinere a atenţiei, deficite la nivelul inhibiţiei, a 

reglării emoţiilor şi a motivaţiei, precum şi deficite privind organizarea în timp a 

comportamentului [141; 231]. 

Aceste analize ne demonstrează că metodologiile de evaluare au un impact direct asupra 

valorilor frecvenţei sindromului ADHD.Teoriile înaintate despre etiologia acestei tulburări 

prezintă interes pentru stabilirea terapiilor eficiente de ameliorare a acesteia. Astfel, relaţiile 

cauzale trebuie luate ca bază ştiinţifică  în construcţia modelelor complexe de psihocorecţie a 

tulburări ADHD. 

Mulţi autori sunt de părerea că există o legătură foarte strânsă între ADHD şi alte stări 

[113], demonstrând că ADHD de tip depresiv duce, fără echivoc, în adolescenţă, la consum de 

substanţe interzise şi tentative de suicid. Autorul a ajuns la concluzia că sunt două tipuri de copii 

cu ADHD şi anume: disforic, cu tendinţe evidente către schimbări bruşte şi frecvente de 

dispoziţie, şi celălalt tip înclinat spre delincvenţă şi comportament sociopatic. În izvoarele 

ştiinţifice analizate, întîlnim că relaţia dintre ADHD, temperament şi dezvoltarea ulterioară a 

anxietăţii a fost supusă unor ample investigaţii, luându-se în consideraţie diferite aspecte ale 

noţiunii de temperament.  

Unii cercetători au realizat studii şi au depistat faptul că parinţii şi profesorii copiilor cu 

ADHD au afirmat despre copiii lor că au un temperament caracterizat printr-un nivel de 

activitate crescut, distractibilitate ridicată şi capacitate de adaptare scăzută. De asemenea, a fost 

confirmată ipoteza care sustinea faptul că un anumit tip de temperament indică un nivel sporit de 

hiperactivitate şi neatenţie, neatenţia fiind corelată cu scoruri scăzute la sarcinile de orientare, iar 

hiperactivitatea cu scoruri ridicate la nivelul general de activitate. 

Prezintă interes pentru cercetarea noastră studiul realizat în Olanda, care demonstrează că 

cei 67 pacienţi incluşi în cercetare, cu vârsta cuprinsă între 6 şi 12 ani, au demonstrat 

următoarele comorbidităţi: ODD – 55%, anxietate – 44%, tulburări de învăţare – 61%, depresie –

21%, CD – 61%, probleme de coordonare – 35%, probleme de ritm al somnului – 17% [156]. 

Analiza literaturii arată o legătură de tip familial între ADHD şi tulburarea bipolară, 

implicând rate semnificativ crescute ale ADHD la părinţii copiilor bipolari şi ale tulburărilor 

bipolare în familiile copiilor cu ADHD. Faraone arată însă că această legătură familială între 

ADHD şi tulburarea bipolară nu se aplică tuturor copiilor cu ADHD, ci numai celor cu un 

comportament deviant, demonstrînd existenţa unui subgrup de copii cu ADHD, tulburarea 

bipolară şi CD [10]. O sursă constată că s-a realizat o comparaţie explicită între mania juvenilă şi 

sindromul ADHD la copii şi s-a dovedit că mania juvenilă este o tulburare deosebit de frecvent 

întîlnită în cazul copiilor cu ADHD [101]. Iritabilitatea este un simptom – cheie al maniei care se 



30 
 

regăseşte şi la nivelul anxietăţii, al depresiei, dar şi în ce priveşte sindromul ADHD prin toleranţa 

scăzută la frustrare. Excitabilitatea, iritabilitatea şi fluctuanţa trăirilor, în general, sunt simptome 

comune celor două tulburări. Cu alte cuvinte, iritabilitatea poate fi un artefact care cauzează 

comorbiditatea de faţă. Tulburările de gîndire şi limbaj nu sunt caracteristice doar maniei, ci sunt 

prezente, deseori, şi la copiii cu ADHD. Acestea din urmă îşi pierd controlul în anumite contexte 

suprasolicitante şi sunt mai echilibraţi atunci cînd situaţiile respective prezintă un anumit grad de 

structurare şi organizare [102]. Anxietatea se întîlneşte la 53% din cei 30 de adolescenţi 

diagnosticaţi cu manie şi ADHD.  

Autori chinezi constată că ADHD este un factor de risc pentru diferitele adicţii la copiii 

coreieni, arătând că există o asociere semnificativă între ADHD şi severitatea adicţiei la internet 

[177]. După cum observăm, complicaţiile sindromului ADHD sunt diferite şi vaste. Despre 

aceasta ne dovedeşte şi faptul că, la adolescenţii cu ADHD, tulburările de personalitate sunt 

diagnosticate frecvent (13-45%), în special cele care implică mai mult o disfuncţionalitate 

socială majoră: schizotipala, paranoidă, evitantă, obsesiv-compulsivă, borderline şi antisocială. 

Dintre adulţii diagnosticaţi cu o tulburare de personalitate, 36% au primit, în copilărie, un 

diagnostic de ADHD, 25% au psihopatie antisocială [178]. Lyman încearcă să extindă conceptul 

de psihopatie la copiii cu ADHD, deoarece aceştia manifestă o formă severă de comportament 

antisocial şi corelate neuropsihologice (evitare pasivă a învăţării, subtrezire corticală, deficite ale 

funcţiilor executive). Iftene arată că, într-adevar, copiii cu sindromul ADHD, manifestă trăsături 

dur-neemoţionale, au şi alte caracteristici asociate cu tulburarea de personalitate: lipsa de frică, 

stil de răspuns dominat de recompensă, lipsa sentimentelor de vinovăţie şi a empatiei [25]. 

Într-un studiu, Loney a stabilit că ADHD este un mai bun predictor pentru eşecul şcolar 

ulterior decît pentru apariţia personalităţii antisociale şi s-a descoperit o corelaţie foarte 

interesantă între ADHD şi nivelul agresivităţii [178]. Un studiu longitudinal a fost realizat pe 

şcolarii mici din Noua Zeelandă, folosind trei grupe de copii, şi anume: copii diagnosticaţi cu 

sindromul ADHD, copii delincvenţi şi copii delincvenţi diagnosticaţi cu ADHD. Comparând 

primele două grupe, autorul a ajuns la concluzia că delicvenţii ce întruneau condiţiile pentru 

ADHD aveau o istorie foarte bogată în ce priveşte comportamentul lor antisocial, aveau 

deficienţe motorii, mintale şi neurologice mult mai timpuriu, aveau dificultăţi în ce priveşte 

scrisul şi cititul, iar climatul lor familial era evident mult mai precar [172]. 

Este demonstrat: copiii cu sindromul ADHD sunt deseori respinşi, de colegii de aceeaşi 

vîrstă; chiar şi după o scurtă interacţiune, au tendinţa de a-şi alege drept colegi de joacă tot copii 

cu ADHD, care prezintă dificultăţi în reglarea emoţiilor şi în susţinerea concentrată a jocului. 

Copiii cu sindromul ADHD, care dezvoltă de timpuriu comportament delincvent, prezintă un risc 
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sporit pentru un comportament antisocial cronicizat, dificultăţi de citire şi dependenţă de 

substanţe psihoactive [133]. Comportamentele opozante şi agresive se manifestă la cei mai mulţi 

copii cu aceste probleme. Comportamentele se manifestă şi sunt limitate la mediul familial, dar 

se manifestă şi la grădiniţă sau în activităţile din timpul liber. În majoritatea cazurilor, copii se 

comportă agresiv faţă de mai mulţi membri ai familiei, iar în afara acestui mediu, sunt prietenoşi 

şi adaptaţi. Sunt şi copii la care comportamentele anormale se manifestă, în aceeaşi măsură, faţă 

de toţi adulţii semnificativi din viaţa sa [17]. ADHD întîlnit în copilărie este un predictor pentru 

comportament deviant în adolescenţă, iar comportamentul delincvent este o complicaţie a 

ADHD şi această observaţie sugerează faptul că, în orice comorbiditate, ADHD este principala 

problemă care trebuie rezolvată. Comportamentul deviant este, pentru unii autori, un stadiu 

tardiv al ADHD [136]. 

ADHD trebuie delimitat de cei cu tulburări de învăţare, dar care au un intelect foarte bun, 

deoarece îşi formează anumite tehnici cu ajutorul cărora compensează lipsurile şi, astfel, 

recunoaşterea problemei este îngreunată. În această analiză a cercetărilor realizatorul prezintă 

cauzele tulburărilor de învăţare la şcolarii mici cu ADHD, subliniind că  principalele cauze apar 

din motive ca un copil trebuie: 

− să se despartă de vechii prieteni; 

− să suporte mulţimea, aglomeraţia; 

− să accepte critica şi evaluarea permanentă; 

− să lucreze continuu cu sau fără recompense verbale; 

− să lucreze mai mult singur; 

− să stea în acelaşi loc mai mult timp; 

− să stea în linişte; 

− să fie mereu atent; 

− să accepte reguli noi; 

− să se acomodeze la un program strict [32]. 

Tulburările de învăţare se asociază frecvent cu ADHD, iar rata comorbidiţăţii este de 15-

40%, în principal pentru dislexie faţă de discalculie, mai ales la copiii cu simptome de neatenţie. 

22% dintre elevii cu tulburări specifice de învăţare au şi ADHD. Dislexia are o rată mai mare şi 

anume de 25-40%, iar rata ADHD printre dislexici este de 15-35%. Mai mult, această 

comorbiditate este prezentă atît în loturile clinice, cît şi în loturile comorbiditare, indicînd faptul 

că nu este vorba de o eroare de selecţie [221]. Un copil poate să pară neatent sau hiperactiv în 

clasă datorită frustrării apărute ca urmare a dificultăţilor de a citi sau poate să aibă dificultăţi de 
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lectură ca rezultat al neatenţiei în sala de clasă [239]. Copiii cu ADHD plus dislexie 

demonstrează performanţe şcolare sub medie; în ce priveşte măsurătorile lingvistice, au nu 

numai abilităţi de lectură sub vîrsta cronologică, ci şi alte întîrzieri în dezvoltarea neuropsihică: 

limbaj expresiv simplificat, coordonare senzomotorie afectată sau ortografie deficitară. Există o 

strânsă asociaţie între ADHD şi dificultăţile de scris şi de citit. Tulburările de citire sunt întîlnite 

mai ales la subtipul cu neatenţie şi combinat, decât la nivelul subtipului cu hiperactivitate / 

impulsivitate [221]. Aproape 30% dintre copiii cu ADHD prezintă un retard de dezvoltare a 

limbajului oral (disfazie). Ei cumulează un dublu deficit constituit din tulburările de atenţie şi 

retardul de dezvoltare a limbajului oral.  

Trebuie menţionat că ADHD coexistă şi cu alte stări ca: tulburări afective, tulburări de 

anxietate sau alte tulburări persistente şi de comportament sau de adaptare, atunci cînd acestea 

afectează negativ reuşita şcolară. Este stabilit că, atunci cînd echilibrul cu lumea nu este 

corespunzător, comportamentul copilului cu ADHD şi alte stări are un sens regresiv, des 

neadaptiv, derapant, potrivnic intereselor lui de autoreglare şi autodeterminare în procesul 

devenirii sale. Orice cercetare a ADHD trebuie să-şi construiască o strategie pentru stabilirea 

relaţiilor acestei tulburări şi pentru delimitarea acesteia. Modelul de evaluare trebuie elaborat, 

pentru a delimita ADHD de: tulburare de adaptare, agresiune, tulburări de anxietate, tulburare 

bipolară, tulburare de caracter, tulburare de conduită, depresie, impulsivitate, mînie, tulburări de 

dispoziţie, tulburare obsesiv-compulsivă, tulburarea opoziţionismului provocator, atacuri de 

panică, tulburări de personalitate, fobie, sindromul stresului post-traumatic, psihopatie (tulburare 

antisocială de personalitate), fobia şcolară, sindromul Tourette, etc. 

1.4. Caracteristici clinice, psihologice, pedagogice ale copiilor cu ADHD 

Analizînd cercetările ADHD, observăm că există mai multe mecanisme neuropsihologice 

candidate în această tulburare: deficitele funcţiilor inhibitorii prefrontale, disfuncţia memoriei de 

lucru şi a atenţiei selective, deficitul motor sau de timing, deficienţa statusului energetic sau 

trăsăturile particulare de personalitate.Se postulează un deficit primar al răspunsurilor inhibitorii, 

care afectează toate funcţiile executive, ducînd, în ultimă instanţă, la o inteligenţă socială scăzută 

[95]. 

Un studiu efectuat de Tannock, R., [233] sugerează că doar neatenţia este asociată cu 

afectări neuropsihologice semnificative, deoarece simptomatologia de neatenţie este mai mult 

legată de aspecte cognitive şi are un mai mare grad de iritabilitate. Alţi autori consideră că 

deficitul primar în ADHD ar putea fi reprezentat de deficite ale memoriei de lucru. Sunt descrise 
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trăsăturile psihologice principale ale acestei tulburări: lipsa de concentrare a atenţiei; 

hiperactivitatea excesivă; impulsivitatea. 

Atunci când vorbim de sindromul ADHD, trebuie să avem în vedere următoarele aspecte: 

stilul de răspuns inconsistent şi variaţia răspunsurilor între foarte încet şi foarte rapid la sarcinile 

inerente calcularii timpului de răspuns. Subiecţii cu ADHD au rezultate proaste la sarcini ce 

presupun tehnoredactarea contra-timp sau reproducerea perioadei de timp. Toate aceste 

constatări au dus la concluzia că aceşti subiecți au perturbată noţiunea de sens al timpului [233]. 

Inconsistenţa şi variabilitatea performanţelor stabilite la ADHD a fost interpretată ca o 

manifestare a unui deficit motivaţional, asociat cu o senzitivitate exacerbată. De multe ori, s-a 

observat că, în comparaţie cu lotul de copii normali, cei cu sindromul ADHD înregistrau 

performanţe slabe, atunci când lucrau în absenţa supervizării sau când sarcina era foarte 

plictisitoare. S-a presupus că absenţa motivaţiei intrinseci este responsabilă pentru acest eşecsi 

nu o disfuncţionalitate procesuală.  

Copiii cu ADHD răspund foarte bine la sarcină, atunci când este prezentă recompensa. 

Alţi autori sunt de părere că reîntărirea are un efect mult mai vizibil. De asemenea, s-a conchis 

că, în lipsa recompensei, subiecţii dezvoltă un nivel crescut de frustrare, iar unii subiecţi îşi pot 

dezvolta unele mecanisme de apărare protective, unul dintre acestea fiind abilitatea intelectuală.  

Keller a propus un model psihopedagogic despre ADHD, care porneşte de la ipoteza 

principală: copiii cu ADHD trăiesc într-un mediu familial carenţial şi mult mai dezorganizat 

decât in cazul copiilor sănătoşi, iar mediul familial deficitar declanşează apariţia comorbidităţilor 

ADHD, un nivel ridicat de inteligenţă protejează copiii împotriva influenţei negative din partea 

familiei [117].  

Martinussen, R., Hayden, J., et al [181], demonstrează că toți copiii cu sindromul ADHD 

pot întâmpina probleme în ce priveşte memoria de lucru şi că este posibil ca aceste deficite la 

nivelul memoriei de lucru să se datoreze unor incapacităţi cognitive. Sunt oferite mai multe 

posibile explicaţii ale diferenţelor între memoria spaţială şi verbală la copiii cu ADHD:  

− memoria spaţială presupune activarea emisferei drepte, care, de asemenea, este implicată în 

apariţia sindromului ADHD; 

− sarcinile spaţiale sunt mult mai provocatoare decât cele verbale, nu au un caracter automat 

şi nu sunt nici familiare; 

− este posibil ca deficitul memoriei de lucru la copiii cu sindromul ADHD să se datoreze 

altor disfuncţii adiţionale. 
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Aproximativ jumătate din copiii cu sindromul ADHD au dificultăţi de coordonare 

motorie, care se asociază cu probleme severe în procesarea spaţio-vizuală. Memoria de lucru 

determină randamentul şcolar scăzut şi, în special, probleme grave la aritmetică şi în ce priveşte 

abilităţile de scris şi citit. Tocmai de aceea, autorii cred că este posibil ca aceste dificultăţi 

şcolare la copiii cu ADHD să se datoreze, în primul rând, deficitelor de activare a memoriei de 

lucru şi nu consecinţelor comportamentale ale simptomelor de neatenţie, hiperactivitate sau 

impulsivitate. Strategiile educaţioanle, cum ar fi: predarea pas cu pas, check-listingurile sau 

sistemul de recompensare cu puncte pot fi foarte utile în reducerea inabilităţilor la nivelul 

memoriei de lucru [165]. 

Copiii hiperactivi manifestă o cantitate excesivă de energie mobilă şi insuficient 

direcţionată; ei sunt agitaţi din punct de vedere fizic şi au probleme serioase de concentrare; îşi 

controlează insuficient impulsurile, sunt prea puţin maturi în concordanţă cu vârsta, iar multe 

activităţi le sunt marcate de multe eşecuri mărunte; dispoziţia acestor copii se schimbă rapid din 

supărare în bucurie şi invers. Aceste probleme îi fac, deseori, să se simtă vinovaţi şi să se întrebe 

dacă merită atenţia şi dragostea celor din jur, în ciuda obiceiurilor rele.  

Impulsivitatea, agresivitatea, un grad redus de atenţie şi tendinţa de a învinui alte 

persoane pentru orice lucru nu sunt cele mai bune premise pentru realizări la învăţătură. Copiii 

hiperactivi, cu toate că inteligenţa lor este comparativ normală, sunt slabi la învăţătură. Aceasta 

nu rezultă numai din caracteristicile generale de comportare, expuse mai sus, ci şi din faptul că o 

parte din copii au dificultăţi specifice la învăţătură, pot fi slabi la sport sau la activităţi în care se 

utilizează muşchii mici, de exemplu la scriere. Pot slăbi la memorizarea lucrurilor pe care le 

observă sau să silabisească prost. Unii realizează, cu greu, suita cuvintelor într-o propoziţie sau 

au dificultăţi în diferenţierea unor concepte de bază, cum ar fi „dreapta” sau „stînga”, tind să 

inverseze literele în cuvinte, încep să scrie din partea dreaptă a paginii etc. Copiilor cu sindromul 

ADHD le este foarte greu să se concentreze asupra oricărei teme la şcoală suficient pentru a o 

lucra bine, lăsându-le pentru ultimul moment. Aceşti copii par să fie supăraţi pe lume în general, 

ceea ce îi face şi pe ei nefericiţi [204]. 

Activitatea de învăţare a copiilor cu sindromul ADHD este deosebită de activitatea 

copiilor cu dezvoltare normală şi se caracterizează printr-un comportament problematic (Figura 

1.1). După cum observăm, aceşti copii au problema în realizarea temelor, atît  în clasă, cît şi 

pentru acasă, rezultate mai slabe la învăţătură şi altele. 
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Fig. 1.1. ADHD şi activitatea de învăţare a copiilor cu ADHD  

Multe din aceste caracteristici psiho-pedagogice se observă de la vârsta timpurie. 

Conform rezultatelor cercetării [20], copiii de vârstă timpurie demonstrează schimbări în diferite 

fomraţiuni psihice. Observăm că cele mai frecvente schimbări vin din partea afectivităţii 

(Tabelul 1.4). 

Tabelul 1.4. Caracteristici psihopedagogice ale copiilor cu ADHD la vîrste timpurii [20] 

Studiu Vârsta 

 0-1 ani 

Campbell, Szumowsky, Ewing, 

Gluck & Breaux, 1982 

Kaplan & Sadock, 1985 

 

 

Knobel, Wolman & Mason, 1959 

Weis & Hechtman, 1986 

 

 

 

Werry, Weiss, Douglas, 1964 

Plîns excesiv, dificultăţi în alimentare, probleme de 

somn. 

Sensibilitate excesivă, răspunsuri agresive la stimuli, 

probleme de somn, plîns excesiv, iritabilitate. 

Anormalităţi la nivelul EEG. 

Somn excesiv sau extrem de puţin, somn dificil sau 

extrem de sensibil la stimuli externi, colici, dificultăţi 

de supt, plîns în timp ce se hrăneşte, mese neregulate, 

întîrzieri în volacizare, zîmbeşte puţin, insensibil la 

îmbrăţişări. 

Dificultăţi în relaţionarea mamă-copil datorită 

plînsului excesiv, colici şi probleme de alimentaţie. 

 2-3-4 ani 

Batlle, Lacey, 1972 Sentimente negative ale mamei către copil, interacţiuni 

ADHD �i 
activitatea de 

învă�are

Temele 
pentru 
acasă

În clasă 
Rezultatele 
la 
învă�ătură 

Are probleme în 
a îndeplini 
anumite cerin�e 

Uită lucruri, chiar 
�i acelea care 
sunt importante

Nu este atent la 
detalii �i face 
gre�eli frecvente 

Are probleme Întrerupe lec�iile �i nu î�i 
a�teaptă rândul pentru a 
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Mash, Joahnston, 1983 

rare mamă-copil 

Mamele au un nivel ridicat al stresului şi o stimă de 

sine scăzută, tensiune în relaţia mamă-copil. 

 Vîrsta preşcolară 4-7 ani 

Barkley, Karlsson, Pollard, 1985 

Campbell, 1978 

Campbell, 1982 

 

 

Pelham, Bender, 1982 

Schleifer et al, 1975 

Stresul parental extrem de ridicat. 

Activitate excesivă, noncompleanţă. 

Trecerea rapidă de la o activitate la alta, în timpul 

jocului liber, nivele crescute de activism în timpul 

activităţilor structurate, răspunsuri impulsive. 

Respingerea de către colegi. 

Similaritate în jocul liber între ADHD şi cei fără 
ADHD, stres şi frustrare la părinţii copiilor cu ADHD, 
impulsivitate şi dependenţă. 

 Prezentînd o varietate de simptome în domenii psihofuncţionale diverse, simptomele 

neatenţiei devin cel mai adesea vizibile  odată cu intrarea în clasa întîi. 

 Prezintă interes şi caracteristicele psihologice în perioada şcolarităţii şi a adolescenţei. 

Cele mai frecvente [20] caracteristici psihologice ale şcolarului şi ale adolescentului cu 

sindromul ADHD sunt: stil de viaţă dezorganizat; cronica scădere a performanţei şcolare, uitare 

cronică; probleme de management al timpului; simptome depresive; stări de anxietate; schimbări 

bruşte ale stărilor emoţionale; comportament riscant; toleranţă scăzută la frustrare; probleme cu 

managementul furiei; tulburări de somn; dificultăţi de concentrare a atenţiei; integrare socială 

deficitară. 

O altă caracteristică psihologică a copiilor cu sindromul ADHD este modul de a se 

integra în colectiv, interferenţa cu activitatea colegilor, care determină adesea certuri sau chiar 

respingerea din partea grupului [113; 232; 91]. Studiile [84; 113; 232] au indicat, că ridicarea de 

pe scaun deferenţiează copiii hiperactivi şi cei normali, atunci când aceştia desfăşoară o 

activitate care solicită resurse atenţionale şi de autoreglare. În activităţile de joc liber, unde nu 

există reguli prestabilite, hiperactivitatea nu este o variabilă care să discrimineze între cele două 

grupe.  

În literatura de specialitate, este demonstrat faptul că orice model psihologic al ADHD 

face referire la analiza controlului executiv, indiferent de modul de definire şi operaţionalizare al 

acestuia sau de relaţiile extinse între componentele constructului [179]. Copiii cu sindromul 

ADHD au performanţe mai slabe decât grupul de control în sarcini care vizează planificarea, 

inhibiţia şi flexibitatea atenţiei, iar performanţa la aceste sarcini este, deseori, asociată cu 
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manifestările de agresivitate. Datele din Tabelul 1.5 ne arată că, din cauza sindromului ADHD, 

copiii obţin performanţe slabe la sarcinile care au necesitate în planificarea detaliată a acţiunilor, 

memorizarea locaţiilor, identificarea simbolurilor similare, inhibarea motrice în conflict, etc. 

Tabelul 1.5. Sarcini reprezentative la care copiii cu ADHD  

obţin performanţe comparativ mai slabe [179] 

Sarcina Autorul, anul 

Inhibiţie 

Testul Stroop 

GO-noGo 

CPT 

AX CPT 

Stop task 

Identificarea figurilor similare 

Sarcina de conflict motor 

 

Hopkins, 1979; Gorenstein, 1989 

Trommer, 1988; Shue & Douglas 1992 

Rasvold, Mirsky, Sarason, Bransome & Beck, 1956 

Pennington, 1993 

Oosterlaan, 1998 

Kagan, 1964; Cohen, 1972 

Shue & Douglas, 1992 

Memorie de lucru 

Amânarea răspunsului 

Întârzierea alternativă 

Memoria locaţiilor 

Counting spam 

 

Campbel, 1994 

Sonuga&Barke, 2002 

Shue & Douglas, 1992 

Barkley, 1997 

Planificare 

Labirinturile porteus 

Turnul Londrei 

Turnul din Hanoi 

 

Parry, 1973; Mariani, 1990 

Sonuga & Barke 2002 

Barkley, 1997 

Flexibilitate 

Proba cardurilor Wisconsin 

Trial making 

 

Boucugnani & Jones, 1989; Fischer, 1994; Barkley, 1997 

Grodzinsky & Diamond, 1992 

Copiii cu sindromul ADHD, deseori, greşesc la sarcinile care necesită atenţie selectivă şi 

funcţii executive şi / sau atenţie susţinută şi funcţii executive, prezentînd dificultăţi în menţinerea 

şi transmiterea seturilor cognitive [171]. Destul de frecvent în comportamentul copiilor cu 

ADHD sunt observate deficienţe în afectivitate, aşa ca: autoreglare deficitară a emoţiilor, 

toleranţa scăzută la frustrare, sistem de activare hiporeactiv. Performanţele şcolare sunt slabe şi 

se caracterizează prin: comportament neadecvat la ore; performanţe discordante cu potenţialul 

existent; repetenţie (peste 50% din cazuri); exmatriculare (10-20% din cazuri); abandon şcolar 



38 
 

(10-35%); conflicte cu profesorii şi colegii; ş.a. O deosebită atenţie în cercetările psihologice este 

orientată spre stabilirea portretelor complexe ale acestei tulburări. Unii autori determină, printre 

caracteristicele majore ale copiilor cu sindromul ADHD [90] următoarele: 

1. Susţinerea slabă a atenţiei şi persistenţa scăzută a efortului la sarcină, în special, la copiii 

care sunt relativ dezinteresaţi şi delăsători. 

2. Controlul impulsurilor înrăutăţite sau întârzierea satisfacţiei. Aceasta se manifestă, în 

special, în abilitatea individului de a se opri şi a se gîndi înainte de a acţiona, de a-şi aştepta 

rândul, cînd se joacă sau discută cu alţii, de a lucra pentru recompense mai mari şi pe 

termen mai lung decît de a opta pentru recompense mai mici, dar imediate şi de a-şi inhiba 

comportamentul în funcţie de cerinţele situaţiei. 

3. Activitatea excesivă relevantă pentru sarcină sau slab reglată de cererile situaţionale. 

Aceşti copii se mişcă excesiv, realizând foarte multe mişcări suplimentare, necesare pentru 

excluderea sarcinilor pe care le au. 

4. Respectarea deficitară a regulilor, dificultăţi în a urma regulile şi instrucţiunile, în special 

fără supraveghere. 

5. O varietate mai mare decît normală în timpul executării sarcinii, o foarte mare instabilitate 

în privinţa calităţii, a acurateţei şi a vitezei cu care îşi realizează sarcinile.  

Alte câteva caracteristici sunt asociate cu această tulburare.  

În baza criteriilor socio-psihologice simptomaticii clinice, copiii cu sindromul ADHD 

sunt divizati în mai multe subcategorii [159]: 

1. Cei care au un istoric familial, ce cuprinde tulburări atenţionale, tulburări 

comportamentale, alcoolism sau tulburări afective [116]. 

2. Cei care au un istoric medical, ce cuprinde traume prenatale sau perinatale sau boli [146]. 

3. Cei care au simptome fizice şi neurologice ce cuprind: anomalii fizice minore [203], 

simptome neurologice cum ar fi o întâziere a coordonării motorii [217]. 

4. Vîrsta de debut. 

5. Prezenţa simptomelor comportamentale, cum sunt agresivitatea, tulburările de conduită 

[203] şi discontrolul exploziv [132]. 

6. Cei cu dificultăţi cognitive, cum ar fi tulburările specifice de învăţare [187]. 

7. Cei cu simptome afective, inclusiv depreseia şi anxietatea de separaţie [153]. 

8. Mediul familial şi cultural [162]. 

9. Variabilele psihofiziologice, cum sunt anomaliile în EEG [214; 130]. 
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Comportamentul copilului cu ADHD în clasă se caracterizează prin neastâmpăr, eşec în 

terminarea proiectelor, impulsivitate, span atenţional scurt, subminare a autorităţii şi 

distractibilitate. Caietele lui sunt murdare şi dezorganizate. Adesea îşi uită responsabilităţile, 

pierde caietele de teme şi îşi neglijează sarcinile şcolare. Pe măsură ce copilul devine conştient 

de dificultăţile lui de învăţare, de izolarea socială în care se adînceşte, stima de sine scade treptat 

şi devin tot mai pronunţate laturile depresivă şi sociopatică ale personalităţii. Dezorganizarea 

internă evoluează în paralel cu comportamentele simptomatice haotice. Acestor copii le lipseşte 

angajamentul şi direcţia şi nu reuşesc să-şi direcţioneze eforturile în secvenţe de reuşită cu sens. 

Dezvoltarea continuităţii emoţionale (realizarea legăturii interne dintre percepţii şi înţelegere pe 

de o parte şi sentimente pe de altă parte) poate fi deasemenea dificilă pentru aceşti copii 

[142].Copiii cu ADHD (23-30%) au uneori performanţe şcolare mai mici decât la nivelul vârstei 

şi capacităţilor intelectuale [133; 140; 222], repetă clasa [90], achiziţionează un număr mai mic 

de cunoştinţe [ 122; 98]. 

Mulţi autori [105; 191], au demonstrat faptul că subiecţii hiperactivi, care se manifestă 

atît la şcoală, cît şi acasă, prezintă semnificativ mai multe dificultăţi în învăţarea citirii, întârzieri 

în învăţarea scrierii, ş.a.În urma acestor analize şi comparări putem concluziona că ADHD 

prezintă un ansamblu diferit de caracteristici psihologice, dar în ierarhia acestora, dificultăţile de 

atenţie, hiperactivitate, impulsivitate, sunt dominante. 

1.5. Intervențiile de ameliorare a sindromului ADHD la copii 

Un număr mare de cercetări este închinat tratamentului ADHD la copii. Rezultatul 

studiilor arată că, în ansamblu, intervenţiile comportamentaliste au ca efect ameliorarea pe 

termen scurt a simptomelor tulburării şi că aceste efecte sunt comparabile cu cele obţinute în 

urma administrării medicaţiei psihostimulante în doze mici [193]. Intervenţiile comportamentale 

în cazurile de ADHD pot fi clasificate în trei categorii: psihoterapia comportamentală clinică; 

managementul comportamental şi intervenţiile cognitiv-comportamentale. 

Într-un alt studiu, s-a demonstrat că 45% dintre copii implicaţi în terapii comportamentale 

au demonstrat o îmbunătăţire pe planul scalelor completate de părinţi, 80% pe scalele completate 

de profesori (dar niciunul nu a ajuns la nivelul colegilor de clasă cu comportament normal), 55% 

în aprecierile colegilor şi 60% în observaţiile comportamentale din clasă. Pe parcurs, a fost 

studiată problema cu referire la procedurile negative, cum este pedeapsa, ca niște componente 

necesare ale programelor de management comportamental. Cercetătorii [208] au comparat 

condiţiile în care au fost utilizate consecinţele pozitive (atenţia profesorului şi recompensa), 

consecinţele negative (reprimări verbale, „time out”şi luarea privilegiilor) şi combinarea lor. 
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Comportamentul copilului s-a deteriorat atunci când consecinţele negative au fost îndreptate şi 

acest lucru nu depindea de prezenţa sau absenţa consecinţelor pozitive. În schimb, atunci cînd 

consecinţele negative erau de intensitate temperată şi formulate prudent, eficienţa lor creștea mai  

mult decît atunci cînd ele erau de intensitate mare, cu rezonanţe emoţionale şi formulate pe un 

ton ridicat.  

Rezultatele studiilor arată că intervenţiile cognitiv-comportamentale la copii cu 

hiperactivitate cu deficit de atenţie se centrează, în primul rînd, pe îmbunătăţirea controlului 

furiei în situaţii sociale provocative. Hinshaw și alții [157] au creat un program de tratament 

congnitiv-comportamental pe grupe mici, bazat pe proceduri de inoculare a stresului. După 

cîteva săptămîni în care copiii au fost antrenaţi în rezolvarea de probleme, aceştia au fost învăţaţi 

cum să facă faţă tachinărilor şi ironiilor verbale. Copiii au învăţat să identifice semnele cognitive 

şi comportamentale ale furiei incipiente, să dezvolte strategii specifice la alegerea lor, pentru a-şi 

controla reacţiile agresive nepotrivite şi să exerseze aceste strategii în condiţii de provocare 

realistă din partea unui adult sau din partea colegilor de grup. Autorii au constatat că băieţii cu 

sindromul ADHD, care, pe lîngă antrenamentul de autoevaluare (tehnică cognitivă), au primit şi 

întăriri prin sistemul de puncte (tehnică comportamentală) şi medicaţie psihostimulantă, au 

prezentat un comportament mult mai potrivit în interacţiunile cu colegii decît copiii care nu au 

beneficiat decît de tehnica cognitivă. Se poate de concluzionat că intervenţiile psihoterapeutice 

cognitiv-comportamentale sunt destul de departe de a fi soluţia tuturor problemelor pe care le 

întîmpină copiii cu hiperactivitate cu deficit de atenţie [193]. Aceste intervenţii au efecte pe 

termen scurt, practic, limitate la perioada în care programul se derulează şi nici un studiu nu a 

demonstrat menţinerea achiziţiilor după terminarea tratamentului [193]. Mulţi copii cuprinşi în 

aceste studii nu şi-au îmbunătăţit comportamentul. În multe cazuri, eşecul poate fi atribuit lipsei 

de implicare sau incapacităţii părinţilor şi a profesorilor de a implementa programele 

comportamentale corect. 

O problemă majoră este aceea că un număr mare de profesori, care nu sunt obligaţi să 

colaboreze cu consultanţi externi, nu implementează modificările comportamentale [240]. Mai 

mult de jumătate dintre părinţii care încep tratamentul aplică tehnicile discontinuu şi defectuos 

[138]. Este dovedit că eficienţa psihoterapiei comportamentale depinde de motivaţia şi de 

capacităţile adulţilor semnificativi din viaţa copiilor. Dacă aceştia nu doresc sau nu sunt capabili 

să implementeze intervenţiile, iar obstacolele sau obiecţiile lor nu pot fi depăşite, atunci 

psihoterapia comportamentală nu este eficientă [193]. 

 În literatura de specialitate, sunt descrise rezultate privind eficienţa tehnicilor de relaxare în 

tratamentul copiilor hiperactivi, iar utilizarea relaxării în tratament se bazează pe ideea că aceşti 
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copii manifestă anomalii în activarea fiziologică [139]. Klein S. A. și Deffenbacher J. L. [169] au 

comparat eficienţa unui program scurt (5 şedinţe) de relaxare musculară progresivă cu un 

„tratament” Placebo, cu un program nontratament şi cu un grup de control, alcătuit din copii 

normali, obţinând rezultate nesemnificative. 

Brown [109] a realizat un experiment în scopul de a verifica eficienţa a două metode 

terapeutice: relaxarea sistematică şi relaxarea sistematică plus instrucţiuni de motivare pentru 

sarcină (metodă de psihoterapie cognitivă). S-au  realizat o serie de studii în urma cărora s-au 

obţinut rezultate semnificative, concretizate prin îmbunătăţirea conceptului de sine al copiilor. 

Tehnica terapeutică, în acest caz, constituie combinarea biofeedback-ului cu relaxarea musculară 

progresivă. Autorii au constatat îmbunătăţiri în măsurările comportamentale realizate de părinţi 

şi profesori, o scădere a impulsivităţii şi un locus de control internalizat. 

Carl Rogers [206] şi-a prezentat primele idei asupra a ceea ce numim, acum, terapia 

centrată pe client. Acest tratament este mai preocupat de procesul terapeutic decît de expunerea 

unei teorii a personalităţii. În acest sens, este un tratament foarte pragmatic,axat pe relaţia dintre 

copil şi terapeut. Un număr mare de psihologi consideră că jocul este procesul de bază al 

dezvoltării umane, al învăţării şi este crucial pentru creşterea emoţională. Terapia prin joc se 

utilizează, în special, pentru copiii care au conflicte interne, cum sunt: teama, vina, slaba stimă 

de sine, durerea, mîhnirea sau depresia. 

Smith M. L. şi Glass G. V. [223] au schimbat esenţial traiectoria cercetării în psihoterapie 

şi natura dezbaterii privind eficienţa psihoterapiei.  

Bratton S. C., Ray D., Rhine T. [107] fac o trecere în revistă a tuturor studiilor 

metaanalitice, realizate în ultimele decenii, care au avut ca scop identificarea eficienţei 

psihoterapiei la copii. Dintre acestea, se citează şase revizii importante ale literaturii de 

specialitate [107]. Datele de sinteză sunt prezentate în Tabelul 1.6: 

Tabelul 1.6. Studiile de identificare a eficienţei psihoterapiei [107] 

Metaanaliza Numărul de 

studii luate în 

calcul 

Media de 

vârstă a 

copiilor 

Mărimea 

efectului 

(%) 

Pragul de 

semnificaţie

Bratton, Ray, Rhine & Jones (2005) 93 7 80 < 0.001 

LeBlanc & Ritchie (2001) 42 7,9 66 < 0.001 

Weisz et al (1995) 150 10,5 71 < 0.0001 
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Kaznid et al. (1990) 105 10,2 84 - 

Weisz et al. (1987) 105 10,2 79 < 0.0001 

Casey & Berman (1985) 75 8,9 71 < 0.05 

 Rezultatele arată interesul extrem de ridicat al comunităţii ştiinţifice internaţionale pentru 

studiul eficienţei demersului psihoterapeutic la copii. Aceste studii demonstrează clar faptul că 

psihoterapia este eficientă la copil, depăşind semnificativ rata remisiei spontane a simptomelor. 

În prezent, cercetarea procesului terapeutic în psihoterapia copilului cu ADHD se centrează pe 

analiza proceselor de interacţiune şi a participării în terapie, se pune accent, în special, pe analiza 

alianţei terapeutice, stabilite între copil şi terapeut pe parcursul procesului terapeutic. Deosebit 

de vaste sunt rezultatele cercetării Geanina-Cucu Ciuhan [14] cu referire la ADHD şi metodele 

psihoterapeutice, implementate pentru corecţia acestor stări. În contextul celor relatate, al 

analizelor realizate, se propun metodele de intervenţie pentru părinţi şi profesori în cazul 

şcolarilor mici cu sindromul ADHD. 

 

Psihostimulente 

 

Antidepresante 

Inhibitori ai receptării cu specificitate noradrenergică 

Inhibitori ai monoaminoxidazei  

 

 

Inhibitori specifici ai recaptării serotoninei (SSRI)  

 

Antagonişti alfa-2 noradrenergici 

Agenţi colinergici (nicotina) 

Antipsihotice 

Fig.1.2. Agenţii medicamentoşi folosiţi în tratamentul ADHD 

Antidepresive triciclice 
Amine secundare 
Amine ter�iare 
Atomoxetină 

MAO-A 
MAO-B 
Fenilzină 
Trinilcipromină 
Citalopram 

Fluoxetină 
Fluvoxamină 
Paroxetină 
Sertralină 
Venlafaxină Clonihidină 

Guanfacină 

D-amfetamină 
D,L-amfetamină 
Metilfenidat 
Pemolin



43 
 

Paralel cu dezvoltarea curentului privind validarea empirică a tratamentelor 

psihoterapeutice, Kazdin şi Weisz vorbesc despre terapii eifiente medicamentoase pentru 

categoriile de tulburări psihice la copii şi, în special, la cei cu sindromul ADHD. Destul de activ 

se foloseşte terapia medicamentoasă a ADHD. După cum observăm din Figura1.2, în practica 

medicală, au intrat un şir de complexe medicamentoase pentru terapia acestei stări. 

Analiza modelelor de influenţă asupra sindromului ADHD arată că acestea, în 

majoritatea situaţiilor, sunt dezarmonizate, au influenţă simptomatică şi se orientează spre 

terapiile complexe.  

Scopul cercetării rezidă în fundamentarea teoretică și metodologică a modelului de 

evaluare a particularităților specifice în dezvoltarea școlarului mic cu sindromul ADHD și în 

elaborarea complexului de intervenție psihopedagogică pentru ameliorarea acestei tulburări. 

Obiectivele stabilite pentru realizarea scopului major al cercetării au fost: 

1. Examinarea, studierea literaturii de specialitate cu referire la psihologia copilului cu 

sindromul ADHD. 

2. Elaborarea modelului complex de evaluare pentru diagnosticarea sindromului ADHD la școlarul mic. 

3. Determinarea particularităților psihologice de dezvoltare ale școlarului mic cu sindromul 

ADHD. 

4. Elaborarea modelelor complexe de intervenție (terapii medicamentoase, terapii 

psihopedagogice, logopedice, de formare a părinților și a pedagogilor, terapii complexe 

integrate) pentru psihocorecția ADHD la școlarul mic. 

5. Validarea experimentală a modelelor de intervenție psihopedagigică pentru psihocorecția 

sindromului ADHD la școlarul mic. 

1.6. Concluzii la capitolul 1 

1. Analiza literaturii ne-a demonstrat că sindromul ADHD este o afecţiune frecvent întâlnită 

la copii, continuînd să fie una dintre cele mai comune tulburări specifice acestei vârste. ADHD 

se consideră un sindrom caracterizat printr-un debut precoce (înaintea vîrstei de 7 ani) şi alcătuit 

dintr-o combinaţie a sindroamelor de neatenţie, hiperactivitate şi impulsivitate ce persistă în 

timp, uneori, chiar pînă la maturitate, la un individ cu dezvoltare de obicei normală. 

2. Copiii cu sindromul ADHD se caracterizează prin frecvența greşelilor la sarcini care 

necesită atenţie selectivă şi funcţii executive şi / sau atenţie susţinută şi funcţii executive, 

demonstrînd tendinţa de a fi impulsivi şi dezinhibaţi, distractibili, au un nivel de atenţie fluctuant 

la sarcinile care implică vigilenţă şi la sarcini care necesită atenţie selectivă susţinută; prezintă 
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dificultăţi în menţinerea şi transferul seturilor cognitive; funcţiile executive interacţionează, 

direcţionează şi modulează procesele atenţionale, inclusiv menţinerea unui nivel optim de 

activare neurofiziologică şi vigilenţă, căutarea, selecţia şi concentrarea atenţiei asupra 

informaţiilor relevante dintr-o paletă largă de stimuli. 

3. Mecanismele neurologice ale simptomelor de tip ADHD arată că ele nu sunt caracteristice 

leziunilor cerebrale, iar etiologia este multifactorială, combinînd factorii neurologici, genetici, 

psihologici. Hiperactivitatea, caracteristică acestor copii, este o activitate motorie neregulată şi 

explozivă, o nelinişte excesivă care apare, mai ales, în situaţiile în care copilul trebuie să stea 

relativ liniştit.  

4. Evaluarea sindromului ADHD are, deseori, o abordare multinivelară, cuprinzînd evaluarea 

comportamentală, evaluarea cognitivă, evaluarea medicală, insă cea mai frecventă este evaluarea 

medicală (psihiatrică) şi, numai episodic, evaluatorii se adresează la examentul psihologic, 

psihopedagogic, social. Procesul terapeutic se centrează pe interacţiunea diferitor tipuri de 

terapii, în special, pe o alianţă curativă care se stabilește între copil şi terapeut,  printr-o terapie 

sistemică, combinând metodele cantitative cu cele calitative. Frecvenţă diferită a numărului de 

copii cu sindromul ADHD atît pe regiuni, cît şi între sexe este datorată, în mare parte, criteriilor 

de evaluare şi diagnosticului utilizat. 

5. Cercetările realizate în acest domeniu aduc o contribuţie deosebită la înţelegerea naturii 

medico-psihologice a copiilor cu sindromul ADHD, însă metodologia acestor studii are la bază 

aspectele clinice ale tulburării şi numai epizodic este orientată spre cele psihologice, menite a 

stabili baza influenţelor terapeutice. Aspectele cu referire la evaluarea psihologică complexă a 

sindromului ADHD, implementarea psihoterapiilor polimodale pentru ameliorarea acestei 

tulburări, rămân investigate episodic, iar în Republica Moldova, numai în ultimii ani, au fost 

întreprinse unele cercetări [33; 9]. 
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2. EVALUAREA COMPLEXĂ A SINDROMULUI ADHD LA ȘCOLARUL MIC 

2.1. Paradigma evaluării complexe, metode şi instrumente de evaluare  

Cunoaşterea trăsăturilor esenţiale, derivate din structurile de bază ale dezvoltării 

copilului, ajută la stabilirea obiectivelor psihoterapeutice şi educaţionale, iar în acord cu această 

cunoaştere, la elaborarea unui program psihopedagogic corespunzător atât unui grup de copii, cît 

şi fiecărui copil în parte. Totodată, importanţa depistării sindromului ADHD la şcolarul mic este 

deosebit de necesară, pentru a preîntâmpina efectele ulterioare ale acestei stări. Astfel, am 

înaintat în cercetarea dată unul din obiectivele majore – elaborarea unui model de evaluare 

complexă, bine structurat pentru a analiza comportamentul copilului în cât mai multe contexte şi 

pentru a evidenţia efectele asociate cu ADHD. Am dorit în acest model să relevăm impactul 

semnificativ, exercitat de sindromul ADHD asupra vieţii de familie, a relaţiilor sociale, a 

sănătăţii mintale şi a achiziţiilor academice la şcolarul mic. Nu în ultimul rând, în baza 

rezultatelor implementării acestui model, vom ajuta la dezvoltarea unor abilităţi speciale pentru 

părinţi, profesori şi chiar copiii în cauză, astfel încât, împreună, aceştia să devină capabili să 

rezolve o parte din problemele cu care se confruntă sau, cel puţin, să le poată evita, dacă este 

posibil. 

Printre obiectivele specifice ale acestui compartiment al cercetării, este şi realizarea unei 

evaluari cât mai complexe şi variate a copiilor cu sindromul ADHD, evidenţiind diferenţele 

înregistrate de copiii cu ADHD faţă de cei care nu suferă de această tulburare. Am dorit să 

demonstrăm faptul că persoanele diagnosticate cu ADHD au nevoie de un complex de metode 

pentru depistarea acestei stări, iar aceste evaluări pot fi realizate prin intermediul profesorilor şi 

al părinţilor. Ne-am propus să evidenţiem anumite caracteristici discriminatorii şi specifice 

sindromului ADHD, prin analiza rezultatelor obţinute în urma evaluării şi să-i ajutăm pe părinţi, 

pe profesori să înţeleagă dificultăţile cu care se confruntă aceşti copii, pentru a le acorda îngrijire 

şi atenţie specială.  

În acest context, subliniem că, pentru prima dată în Republica Moldova, se propune o 

abordare complexă multimodală de evaluare şi diagnosticare a sindromului ADHD, care include 

interviul cu părinţii, observaţiile profesorilor şi observaţia clinică directă; evaluarea psihologică 

şi probele experimentale; abordarea prin folosirea a cel puţin trei surse de informare: părinţi, 

copil, profesori. Deosebit de informative pentru evaluare sunt foile de observaţie, alte documente 

medicale, precum şi documentele şcolare ale copilului. 

 Paradigma evaluării acestei categorii de copii, propusă de noi, dezvoltă paradigmele 

înaintate de A. Domuţa, G. Cucu-Ciunan, R. A. Barkley [21; 14; 95]. Ea include cîteva obiective 
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principale în evaluarea ADHD – identificarea prezenţei ADHD şi excluderea altor posibile 

diagnostice; dezvoltarea unor surse viitoare de intervenţie; stabilirea existenţei unei eventuale 

tulburări comorbide. Paradigma evaluării sindromului ADHD, propusă de noi, orientează 

procesul de evaluare, la o vârstă cât mai timpurie, la stabilirea cauzelor şi a simptomelor care 

deosebesc copiii cu sindromul ADHD de cursul normal al dezvoltării.  

În elaborarea paradigmei, ne-am bazat  pe convingerea că: dezvoltarea şcolarului mic este 

marcată de salturi majore în domenii diverse, cum ar fi cel motor, cognitiv, emoţional, social; 

simptomele definitorii ale sindromului ADHD sunt: neatenţia, impulsivitatea şi hiperactivitatea; 

punctarea principalelor caracteristici ale tulburării este posibilă prin stabilirea devierilor de la 

paternul normal al variabilelor; ataşamentul, iniţiativa şi autoexplorarea, autocontrolul şi 

autoreglarea, dezvoltarea cognitivă, dezvoltarea limbajului, dezvoltarea emoţională şi 

socializarea, elementele critice pentru manifestarea psihopatologiei sindromului ADHD apar la 

vîrsta şcolarului mic în legătură cu dezvoltarea provocată de intrarea într-o nouă activitate – cea 

şcolară.  

Pentru o diagnosticare complexă, este necesar de a evidenţia problemele comportamentale, 

caracteristice sindromului ADHD; dificultăţile de adaptare la programa şcolară; particularităţile 

de învăţare a şcolarului mic. Nu poate rămâne în afara complexului de diagnosticare 

variabilitatea extrem de mare a simptomelor care constituie ADHD: neatenţia, noncomplianţa, 

activitatea excesivă, slaba toleranţă la frustrare, slaba interacţiune socială în activităţile de joc, 

etc. Se înscrie, în conținutul paradigmei, şi ideea că modul de comportament al părinţilor şi al 

educatorilor (disciplina pe care ei o oferă, aşteptările acestora, constrângerile din mediu) au o 

influenţă majoră asupra şcolarului mic, implicit asupra complianţei şi atenţiei. Paradigma 

evaluării sindromului ADHD este fundamentată pe teoria şi praxiologia intervenţiei complexe 

multimodale, multinivelare, care include: evaluarea comportamentală, evaluarea cognitivă, 

evaluarea psihopedagogică, evaluarea medicală, etc.; prin această abordare a evaluării, se 

promovează identificarea caracteristicilor distinctive ale sindromului ADHD; gruparea 

informaţiilor pe baza acestor caracteristici; formularea concluziilor privind natura sau cauzele 

acestui fenomen şi modelarea, în baza acestora, a terapiilor de tratament. 

Evaluarea sindromului ADHD este conceptualizată de noi din două perspective. Prima 

perspectivă are la bază tradiţia clasică, clinică, în care clasificarea categorială se regăseşte în 

DSM; şi cea de-a doua perspectivă, care reflectă o încercare mai generală de a clasifica 

particularităţile copiilor cu sindromul ADHD, reiese nu numai din simptomele acestei stări, dar 

şi din mecanismele de patogeneză a tulburării. 



47 
 

Am propus un model de evaluare complexă, orientat spre analiza diverselor aspecte ale 

modului de adaptare în caz de sindrom ADHD, de a cunoaşte atît punctele forte, cît şi 

dificultăţile de adaptare, pe care le are copilul, pentru a stabili competenţele specifice, care 

caracterizează fiecare copil şi modul în care acestea se compară cu cele ale altor copii. 

Paradigma propusă orientează realizarea evaluării ADHD în baza DSM. Criteriile de 

diagnosticare au la bază studii care testează clasificările diagnostice incluse în DSM-IV [173]. În 

cercetarea prezentă a fost utilizată ediţia a IV-a a DSM, DSM-IV (1994) (Anexa 1), pentru că 

toate criteriile diagnostice, incluse în acest instrument, sunt cele mai riguroase şi cel mai bine 

derivate empiric din istoria diagnosticului clinic al acestei tulburări.Această ediţie a DSM este 

net superioară celorlalte prin următoarele argumente: 

1. Itemii reţinuţi sunt extraşi, pe baza analizei factoriale, din scalele de comportament 

existente şi prezintă o validitate adecvată în ceea ce priveşte diferenţierea ADHD de alte 

categorii [226]; 

2. Subtipurile ADHD, prezente în DSM-IV, au la bază analize factoriale şi validări de 

construct [173], fiind consistente cu cele două dimensiuni identificate în cadrul scalelor 

comportamentale [129; 154]; 

3. Numărul simptomelor cu prezență necesară s-a stabilit pe baza unor studii empirice [173], 

deşi DSM-III-R a utilizat studii similare [226], acestea nu au fost atît de riguroase ca acelea 

care au vizat criteriile DSM-IV; 

4. Specificarea faptului că simptomele menţionate trebuie să fie întîlnite în mai multe medii 

(acasă, la şcoală, la locul de muncă); 

5. DSM-IV conceptualizează ADHD în termenii DSM-III cu excepţia faptului că ADD-H 

este ADHD, tipul predominant Neatent; 

6. Specificarea clară a faptului că simptomele identificate trebuie să fie prezente nu doar ca 

număr, ci şi ca intensitate, interferînd cu activitatea de zi cu zi a persoanei. Altfel spus, nu 

este suficient ca o persoană să fie mai hiperactivă sau să aibă ocazional probleme de 

alocare a resurselor atenţionale, ci aceste deficite trebuie să interfereze conform unei 

maniere semnificative cu activitatea zilnică, împiedecînd buna ei derulare [21]. 

Pe baza DSM-IV, copilul cu sindromul ADHD trebuie să prezinte minim şase simptome 

de neatenţie sau hiperactivitate-impulsivitate, persistente în ultimele 6 luni, care au intensitate 

clinică şi se manifestă înaintea vîrstei de 7 ani.  

Paradigma evaluării sindromului ADHD este constituită în baza principiului 

complexităţii, al cercetării dinamice a dezvoltării, al promovării umanismului în relaţia cu 

copilul, părinţii şi pedagogii, al comparării datelor în diferite grupe de cercetare. 
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În această direcţie, deosebit de eficace sunt scalele de diagnosticare. Metodele de analiză 

a prezenţei sau absenţei unor simptome constituie scalele în care sunt listate simptomele DSM, 

iar subiecţii sau alte persoane (părinţii sau pedagogii) trebuie să marcheze măsura în care aceste 

simptome sunt prezente.  

Destul de complexă în evaluarea ADHD este paradigma propusă de Thomas Achenbach 

(1995) [83]. Această conceptualizare nu este una cauzală, identificarea unor sindroame nu 

presupune că ştim deja care este cauza acestora sau că avem teorii despre ele. Prin acest tip de 

analiză, sunt investigate problemele, modul în care se grupează simptomele şi, apoi, se ajunge la 

sindroame. Acest tip de evaluare recurge la un demers psihometric atât în conturarea cadrului 

conceptual, cât şi a celui metodologic. Comparativ cu o abordare care asumă apriori faptul că 

psihopedagogia este conceptualizată în categorii cu limite clar stabilite, abordarea bazată pe date 

empirice priveşte măsurarea caracteristicilor comportamentale şi emoţionale ca un pas esenţial în 

determinarea a ce trebuie considerat patologic, a modalităţii optime de conceptualizare a 

psihopatologiei precum şi a modului în care cineva poate fi considerat ca având o tulburare [83]. 

Noi am inclus în complexul de evaluare a sindromului ADHD această paradigmă,  pentru că ne 

permite compararea datelor cu DSM şi, respectiv, generalizarea rezultatelor. Această paradigmă 

empirică are multe avantaje, fiind: model psihometric; simptomele / itemii sunt cotaţi cantitativ; 

sindroamele sunt derivate empiric; oferă metode standart de analiză a problemelor; oferă metode 

de comparaţie a informaţiilor. Scala de evaluare comportamentală [83] este utilizată, în principal, 

ca instrument primar, de screening în diagnostic; monitorizare a unei inervenţii psihoterapeutice. 

În cercetarea prezentă pentru evaluarea complexă a copiilor, am propus Scala Achenbach 

(Anexa 2) [83]. Aceasta este publicată, prezentând date legate de proprietăţile psihometrice, 

precum şi norme pentru diferite populaţii, fiind  tradusă în limba română şi adaptată pentru 

populaţia vorbitoare de limba română. Scalele Achenbach sunt deosebite prin faptul că pot fi 

completate, de obicei, în 15-20 de minute; dacă nu se dispune de acest timp, se poate decide, în 

funcţie de aspectul care se doreşte a fi evaluat, completarea doar a aspectelor care evaluează 

competenţele şi adaptarea socială a copilului (paginile 1 şi 2 ale scalei) sau partea în care se 

investighează probleme specifice, sindroame (paginile 3 şi 4). Pentru a obţine o imagine 

completă a unui copil, scalele sunt completate în întregime de către părinţi, pedagogi, psihologi. 

Pentru elevii care au un nivel minim de competenţă în citire şi scris, este recomandată citirea de 

către evaluator a itemilor celui care completează scala. În complexul de evaluare, noi am folosit 

scala Achenbach (Anexa 2) pentru intervalul de vîrstă 6-18 ani, oferind instrumente pentru 

părinţi şi pedagogi. 
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Paradigma evaluării complexe a inclus şi un alt instrument folosit pentru evaluarea 

copiilor cu sindromul ADHD – Scala Vanderbilt (Anexa 3). Chestionarul stabileşte dificultăţile 

emoţionale şi comportamentale precum şi  punctele forte pe care le au şcolarii mici cu sindromul 

ADHD, este adresata părinţilor şi pedagogilor. Evaluarea prin acest instrument prevedea itemi de 

randament şcolar şi socializare, problemele emoţionale, de conduită, de relaţionare cu grupul de 

aceeaşi vîrstă, deficitul de atenţie, hiperactivitatea şi comportamentul prosocial. Pe parcursul 

evaluării complexe, prevăzute de această paradigmă, mereu, ne-am adresat conceptelor 

nosologice existente în domeniul psihopatologiei şcolarului mic [83; 149]. 

O deosebită atenţie în paradigma evaluării sindromului ADHD, elaborată de noi, este 

acordată observarii comportamentului, care permite o analiză directă a interacţiunii 

comportament-situaţie. Noi am dezvoltat paradigma evaluării pentru diagnosticarea sindromului 

ADHD, propunînd preluarea informaţiilor din mai multe surse, pentru a confrunta măsura în care 

evaluările ar putea fi distorsionate, respectiv, completate cu informaţii din alte surse de evaluare. 

Una dintre aceste surse o constituie investigarea mediului şcolar. Pedagogii constituie o sursă 

de informaţie relevantă, care pot oferi informaţii utile în diagnosticul ADHD [82; 89]. Acest fapt 

are la bază următoarele susţineri: 

a) Copiii stau la şcoală în medie 6 ore pe zi, 5 zile pe săptămână, 40 de săptămîni pe an. Dacă 

analizăm numărul de ore pe care invatatorii îl au la dispoziţie, pentru a cunoaşte copilul, 

observăm că este vorba de un interval de timp semnificativ, 

b) De asemenea, avantajul pedagogilor în evaluarea copiilor, în comparaţie cu părinţii, este 

acela că primii au posibilitatea de a compara comportamentele unui copil cu cele ale altor 

copii de aceeaşi vîrstă şi gender. 

c) Unul dintre motivele pentru care sindromul ADHD este identificat, mai ales, în jurul vârstei 

de 7-9 ani, odată cu integrarea copilului la şcoală, este acela că, aici, se confruntă cu sarcini 

structurate, în care trebuie să îşi aloce resursele, iar învațătorii pot evalua calitatea alocării 

acestora în mod eficient) [113]. 

d) Mai mult, pedagogii au posibilitatea de a observa copilul în situaţii diverse – sarcini 

structurate, joc liber, în interacţiune cu alți colegi – toate acestea constituind situaţii naturale 

de manifestare a comportamentului. 

Pentru a realiza evaluarea complexă a sindromului ADHD, am promovat observarea 

acestor copii în situaţii de joc liber [161; 166]. În Anexa 4, prezentăm categoriile 

comportamentale evaluate. Constructul paradigmei evaluării comportamentale şi a atenţiei 

prevede operaţionalizarea acestora pe baza următoarelor variabile dependente: 
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− Frecvenţa comportamentelor nerelaţionate cu activitatea. E considerat „rateu” orice 

comportament care nu poate fi relaţionat cu activitatea copilului. Copilul a fost evaluat ca 

fiind în afara activităţii, ori de câte ori făcea altceva decât ceea ce a fost instruit să facă (să 

coloreze, să pregătească triunghiuri, pătrate). Orice activitate nerelaţionată este considerată 

activitate în afara sarcinii. 

− Durata comportamentelor nerelaţionate cu activitatea. Fiecare „rateu” era cronometrat din 

momentul în care copilul nu mai realiza activitatea pînă în momentul în care se apuca iar de 

colorat. S-a adunat fiecare timp parţial, obţinându-se un scor total, care exprimă durata 

tuturor rateurilor. 

− Ridicarea copilului de pe scaun şi durata în care copilul nu era aşezat. S-a considerat că un 

copil s-a ridicat de pe scaun, dacă 50% din corp se găsea în afara scaunului. Pentru fiecare 

copil, s-a calculat numărul de ridicări de pe scaun. 

− Numărul de figuri corect colorate, tăiate. După încheierea fiecărei activităţi de 10 minute, 

evaluatorul număra câte figuri a realizat corect copilul. Se consideră că o figură a fost corect 

colorată, dacă avea culoarea corespunzătoare celei similare, aflate în partea de jos a paginii. 

În opinia noastră, deosebit de efectivă pentru diagnosticarea sindromului ADHD se 

pronunţă evaluarea disfuncţiilor executive. Aceste funcţii oferă o operaţionalizare mai directă a 

simptomelor ADHD comparativ cu scalele de evaluare comportamentală [82, 121]. Probele 

cognitive operaţionalizează, într-un mod mai obiectiv, principalele caracteristici ale funcţionării 

cognitive în sindromul ADHD şi oferă, în mod direct, analiza eficacităţii unor programe de 

intervenţie. Evaluarea sindromului ADHD pe baza unor sarcini cognitive vizează analiza 

funcţiilor executive ale controlului inhibitor, a capacităţii de amânare a răspunsului imediat, a 

alocării resurselor atenţionale, a planificării şi flexibităţii cognitive sau a memoriei de lucru [190; 

194; 205; 235]. Paradigma cercetării funcţiei executive, folosite de noi, se referă la un construct 

cognitiv complex, care acoperă un set de procese care subliniează flexibilitatea 

comportamentului orientat spre scop (planificare, controlul inhibiţiei, flexibilitatea atenţiei, 

memoria de lucru) [158]. Cel mai frecvent, funcţiile executive sunt relaţionate cu controlul 

inhibitor [134; 124; 93; 202; 216; 224] şi memoria de lucru [134], iar unii cercetători includ 

atenţia focalizată şi susţinută, generarea şi implementarea de strategii, monitorizarea şi utilizarea 

feedback-ului sub conceptul - umbrelă de funcţii executive [148; 174; 231]. Menţionăm că acest 

construct diagnostic şi-a făcut apariţia în majoritatea studiilor psihopatologiei dezvoltării 

copilului cu ADHD, fiind unul dintre cele mai informative. Orice model psihologic de evaluare 

al ADHD face referire la analiza controlului executiv, indiferent de modul de definire şi 
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operaţionalizare al acestuia sau de relaţiile existente între componentele constructului. Funcţiile 

executive constituie un construct complex, care subsumează o serie de alte constructe, dintre care 

cele mai frecvent măsurate sunt: inhibiţia, memoria de lucru, planificarea şi flexibilitatea. 

Instrumentele folosite pentru evaluarea sarcinilor reprezentative ale funcţiilor executive în acest 

studiu sunt: proba Stroop „Soare-Lună”, proba „Statuii”, „Turnul Londrei”, proba de fluenţă 

verbală, etc. (Anexa 5). 

Testarea psihologică în complexul de diagnosticare propus prevede evaluarea nivelului de 

dezvoltare intelectuală. Informaţiile colectate pe baza unei evaluări a intelectului ne permit să 

stabilim discrepanţa dintre nivelul dezvoltării intelectuale şi performanţa şcolară. Pentru 

măsurarea nivelului de dezvoltare intelectuală, s-a exploatat Scala de inteligenţă Wechsler [238] 

(Anexa 6), pentru copii ediţia WISC-IV [238], adoptată şi tradusă în limba română [20]. 

Psihopatologia copilului cu sindromul ADHD, deseori, ne orientează spre evaluărea stării 

psihomotricităţii. În acest context, s-a propus de a fi inclus în complexul de evaluare a 

particularităţilor sferei psihomotore prin determinarea rezistenţei musculare, a perioadelor de 

latenţă a reacţiilor psihomotorii, a tremorului în situaţii statice şi dinamice, etc., care, deseori, 

arată mecanismele apariţiei hiperactivităţii la copiii cu sindromul ADHD. Deficitele în susţinerea 

atenţiei, a controlului impulsului şi a reglarii nivelului de activitate la cerinţele situaţionale 

impun necesitatea lărgirii complexului de evaluare cu un şir de metode şi probe de măsurare a 

formaţiunilor implicate în aceste procese. Cele mai evidente folosite de noi sunt: însuşirile 

atenţiei (volum, viteza, concentrare, transfer); caracteristicele comportamentelor (motor, afectiv, 

social); dezadaptările în activitatea şcolară, ş.a. 

Paradigma evaluării complexe a acestei categorii de copii ţine cont de: prevalenţele şi 

evoluţia sindromului ADHD; etiologia acestei stări, relaţiile interpersonale; caracteristicile 

comunicării; nivelul concentrării intelectuale; mecanismele atenţionale; activitatea structurilor 

corticale şi subcorticale; instabilitatea psihologică în calitate de stare reacţională la o stare 

traumatizantă; manifestările motricităţii explozive; atitudinile, uneori, intolerante ale mediului; 

instabilitatea reacţională; conduitele cvasiprovocatoare; predominările, de la caz la caz, a 

mecanismelor mentale proiectiv-persecutive; tulburarea ca un element al unei organizări 

prepsihotice sau psihotice; elementele specifice vârstei; dezvoltarea întârziată a vorbirii; 

dezvoltarea de personalitate atipică a copilăriei (efectele slabe sau nepotrivite, legături sociale 

slabe, impredictibilitatea comportamentului, comportamente stereotipe, etc.).  

Pentru atingerea  succesului, paradigma de evaluare complexă a sindromului ADHD 

include diagnosticarea medicală, psihologică, educaţională, socială, susținută prin acţiuni de 

informare, măsurare, consiliere, corecţie. Paradigma evaluării complexe a sindromului ADHD 
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Direcţii 

Acţiuni 

Cercetare

am prezentat-o într-un model, care include structuri conexe şi interrelaţionale, orientate spre 

stabilirea particularităţilor de dezvoltare a copiilor cu ADHD şi prognozare a măsurilor de 

recuperare şi socializare a acestei categori de copii (Figura 2.1).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.1. Model complex de evaluare a copiilor cu sindromul ADHD 

 

Modelul propus este polimodal prin direcţiile şi nivelurile de evaluare, prin acţiunile de 

intervenţie şi măsurare şi integru prin relaţiile stabilite între direcţii, acţiuni, metodologii şi 

intrumente. La diagnosticarea sindromului ADHD s-a ținut cont de toate structurile modelului. 

S-a determinat eficienţa modelului propus prin realizarea studiilor, care cuprind măsurări la 

majoritatea structurilor modelului. 
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2.2. Caracteristica generală a subiecţilor incluși în studiu 

Eşantionul desemnat pentru realizarea obiectivelor cercetării a fost alcătuit din 93 de 

elevi (de vîrstă școlară mică). Distribuţia în loturile studiate este următoarea: 

− un lot de 21 de elevi (din clasa întîi – 12 elevi, din clasa a doua – 9 elevi) din liceul „M. 

Sadoveanu”, or. Chişinău, cu dezvoltare normală (DN); 

− un lot de 55 de elevi cu ADHD (din clasa întîi – 31 elevi, din clasa a doua – 24 elevi) de la 

Centrul Republican de Reabilitare pentru Copii, care învaţă în şcoli generale din 

or.Chişinău; 

− un lot de 17 elevi cu ADHD (din clasa întîi – 10 elevi, din clasa a doua – 7 elevi), stabiliţi 

prin adresare la IMU, care învaţă în şcoli generale din or. Chişinău; 

În experimentul de formare, au fost implicate 4 grupe de elevi cu ADHD a câte 9-11 elevi 

în grupă. Copiii în dezvoltare normală (DN) au fost implicați numai în experimentul de 

constatare pentru efectuarea operaţiilor de comparare a simptomelor stabilite la grupele cu 

ADHD în procesul de diagnosticare. În acest studiu, am selectat, pentru diagnosticare, grupa de 

vîrstă cuprinsă între 7-8 ani, care s-a dovedit a fi cea mai numeroasă, cu semne de manifestări ale 

sindromului ADHD. La vîrsta de 7-8 ani, simptomele ADHD se acutizează în legătură cu 

debutul şcolar şi dezadaptarea pronunţată a acestei categorii de copii în această perioadă de 

dezvoltare. Grupa de vîrstă mai mare de 8 ani, este mai redusă, pentru că mulţi elevi cu ADHD 

se adaptează, treptat, la condiţiile şcolii şi nu au intrat în lotul studiat. Experimentul cu elevii din 

clasa I şi clasa a II s-a organizat, implicînd pe larg, în activitatea de cercetare, părinții acestor 

copii, pedagogii și psihologii şcolari.  

Conform datelor colectate, repartiţia în funcţie de sex demonstrează predominanţa 

băieţilor în raport cu fetele, constituind 81,6% băieţi şi 18,4% fete. Sindromul ADHD se 

regăseşte, mai frecvent, la sexul masculin. Diferenţa dintre sexe are o mare importanţă, deoarece 

fetele diagnosticate cu ADHD sunt afectate mai mult din punct de vedere cognitiv sau al atenţiei, 

comparativ cu băieţii, la care domină componenta hiperactivă / impulsivă. Rezultatele noastre la 

acest criteriu corespund celor din literatura de specialitate. 

Pentru evaluarea copilului cu comportament aferent sindromului ADHD, este necesară o 

abordare medicală comprehensivă, care, în mod obişnuit, cuprinde o anamneză detaliată, un 

examen fizic complet, o evaluare a dezvoltării neurologice şi efectuarea unor teste selecţionate. 

În toate situaţiile, evaluarea medicală este necesară, pentru că ajută la confirmarea diagnosticului 

de sindrom ADHD sau identifică alte afecţiuni care mimează ADHD-ul. În acest scop, am 

studiat un şir de documente medicale, am realizat interviul medical cu părinţii, pedagogii, care 
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ne-au informat, pe larg, despre istoricul dezvoltării copiilor. Diagnosticarea sindromului ADHD 

a fost realizată în mai multe etape. După detectarea simptomatologiei ADHD, am stabilit că 

aceste simptome sunt prezente şi că nu sunt dificultăţi obişnuite de somn sau tulburări de 

comportament (prin colectarea datelor de la părinţi şi profesori). Mai apoi, copiii au fost testaţi 

printr-un examen fizic complet, pentru a exclude o afecţiune fizică (atenţie s-a atras la verificarea 

auzului, a văzului şi la prezenţa istoricului de epilepsie). Diagnosticul de ADHD a fost bazat pe 

un istoric al comportamentului copilului obţinut de la părinţi, profesori şi psihologi. În urma 

acestor studii, prezintă interes rezultatele cu referire la cauzele medico-psiho-pedagogice în 

susţinerea dezvoltării ADHD. 

În funcţie de gradul de dezorganizare a familiei (Figura 2.2), în grupul de copii cu 

ADHD, numai 18,% provin din familii dezorganizate. Aceste date afirmă că nu există o relaţie 

directă dintre calitatea mediului familial şi diagnosticul de ADHD. Mediul familial, posibil, nu 

determină apariţia ADHD, dar influenţează gradul de afectare şi evoluţia copilului [199]. Doar 

stresul parental ridicat este asociat cu psihopatologia copilului, în general, şi, în special, cu 

externalizarea simptomelor [108]. 

 

Fig. 2.2. Gradul de dezorganizare a familiei 

Prezintă interes cauzele care pot influenţa dezvoltarea ADHD. Deseori, în literatură, sunt 

descrise cauze generale, caracteristice şi pentru alte tulburări. În cercetarea realizată de noi, 

cauzele sunt: pierderea apropiaţilor, divorţul părinţilor, infecţiile cu reacţii de lezare cerebrală, 

care constituie de la 1,61% până la 6,44%. Destul de caracteristică şi dominantă ca o cauză este 

anxietatea sau depresia pentru părinţii copiilor cu ADHD, care constituie 48,3%, dintre subiecţii 

intervievaţi. Părinţii ne-au relatat că anumite condiţii stresante în familie şi în şcoală, respectiv 

32,2% şi 40,4%, sunt cele mai caracteristice pentru mediul de viaţă al copiilor cu sindromul 

ADHD. S-a stabilit că influenţează comportamentul copilului cu ADHD şi activităţile 

dezordonate ale copiilor la calculator. Despre acest fapt, ne-au relatat 58,4% de persoane 
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implicate în interviul clinic. O deosebită însemnătate pentru diagnosticarea sindromului ADHD o 

au informaţiile despre dezvoltarea psiho-motorie şi a abilităţilor de vocabular şi vorbire. Prin 

colectarea anamnezei, am fost informaţi că 33,8% din copiii cu ADHD au avut întîrzieri în 

dezvoltarea psihomotricităţii (începutul şederii, al mersului, coordonarea mişcărilor), a vorbirii 

(dislexii, logonevroze, etc.). Coordonarea motrice fină sau grosieră dezorganizată este 

caracteristică pentru 48,6%. Deficienţe în dezvoltarea limbajului scris sau citit sunt caracteristice 

pentru 39,2%. Probleme de calcul matematic au avut 44,8% de elevi cu sindromul ADHD, 

incluşi în experiment. 

2.3. Aplicarea scalelor de evaluare a sindromului ADHD  

În a doua etapă a cercetării noastre, ne-am dorit să stabilim cum se încadrează tabloul 

clinic al copilului într-una din categoriile DSM. Fiind sumarizate, categoriile DSM au 

demonstrat un şir de similitudini în favoarea DSM-IV. Datele anamnezice cu referire la profilul 

comportamental al copilului au stat la baza comparării cu lista de criterii din DSM-IV, privitoare 

la sindromul ADHD. Criteriile diagnosticului ADHD, stabilite de Asociaţia Americană de 

Psihiatrie în DSM-IV, sunt distinct expuse pentru deficitul de atenţie, pe de o parte, şi pentru 

hiperactivitate-impulsivitate, pe de altă parte. În general, ne-am orientat spre mai multe criterii 

de diagnosticare a acestei stări. Un copil poate fi diagnosticat ca avînd sindromul ADHD în cazul 

simptomelor de neatenţie, hiperactivitate, impulsivitate, dar se consideră prezentă această 

tulburare, atunci cînd şapte (sau mai multe) din următoarele simptome de neatenţie au persistat 

cel puţin 6 luni într-un grad care este dezadaptativ şi discrepant în raport cu nivelul de 

dezvoltare: 

Pentru neatenţie: 

− eşuează, adesea, în a da atenţia cuvenită detaliilor ori face erori prin neglijenţă în 

efectuarea temelor şcolare, la serviciu sau în alte activităţi; 

− adesea, are dificultăţi în susţinerea atenţiei asupra sarcinilor  sau a activităţilor de joc; 

adesea, pare a nu asculta cînd i se vorbeşte direct; 

− adesea, nu se conformează instrucţiunilor şi este incapabil să-şi termine temele pentru 

acasă, sarcinile casnice, obligaţiunile la locul de muncă (nedatorate comportamentului 

opoziţionist sau incapacităţii de a înţelege instrucţiunile); 

− adesea, are dificultăţi în organizarea sarcinilor şi a activităţilor; 

− adesea, evită, are aversiune, nu este dispus să se angajeze în sarcini care necesită un efort 

mintal susţinut (cum ar fi efectuarea temelor în clasă sau acasă); 
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− adesea, pierde lucrurile necesare pentru diverse sarcini sau activităţi (de ex.: jucării, teme 

pentru acasă, creioane, cărţi, instrumente); 

− adesea, este uşor distras de stimuli irelevanţi; 

− adesea, este uituc referitor la activităţile cotidiene. 

Pentru hiperactivitate: 

− adesea, se joacă cu mîinile sau picioarele sau se foieşte pe scaun; 

− adesea, îşi lasă locul în clasă sau în alte situaţii în care este de dorit să rămînă aşezat; 

− adesea, aleargă în jur sau se caţără excesiv de mult, în situaţii în care acest lucru este 

inadecvat (la adolescenţi sau la adulţi, poate fi limitat la senzaţia subiectivă de nelinişte); 

− adesea, este în continuă mişcare sau acţionează ca şi cum „ar fi împins de un motor”; 

− adesea, vorbeşte excesiv de mult. 

Pentru impulsivitate: 

− adesea, „trînteşte” răspunsuri, înainte ca întrebările să fi fost complet formulate; 

− adesea, are dificultăţi în a-şi aştepta rîndul; 

− adesea, întrerupe sau deranjează pe alţii (de ex., intervine în activităţile altora). 

După datele acumulate în urma anamnezelor, a interviurilor clinice, unele simptome de 

neatenţie sau de hiperactivitate-impulsivitate, care au cauzat deteriorarea dezvoltării copilului, 

erau prezente înainte de vîrsta de 7 ani; totodată, s-a stabilit că, din cele şapte simptome (sau mai 

multe), simptomele de hiperactivitate-impulsivitate au persistat timp de cel puţin 6 luni într-un 

grad care este dezadaptiv şi în contradicţie cu nivelul de dezvoltare a şcolarului mic. Multe 

informaţii au fost culese de la părinţi, copii, învăţători. Accentuăm că instrumentul DSM-IV este 

adaptat şi disponibil în limba română. Din acest instrument, mai frecvent, am folosit modulele 

care coincid sindromului ADHD, dar totodată, am urmărit şi simptomele asociate cu ADHD. A 

fost determinat gradul de satisfacţie a criteriilor ADHD şi prezenţa lor în populaţia cercetată. 

Utilizarea interviului clinic semistructurat pentru DSM-IV, realizat de psihoneurolog 

(doctorandă), a arătat că eşantionul selectat satisface criteriile sindromului ADHD. Despre datele 

totale, obţinute la interviul clinic pentru DSM-IV, ne informăm din prezentarea lor în Tabelul 

2.1.  
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Tabelul 2.1. Frecvenţa criteriilor diagnostice pentru ADHD conform DSM-IV (2007) 

Criteriile pentru diagnostic 

Frecvenţa la 

copiii cu 

ADHD, (%) 

Frecvenţa la 

copiii cu 

DN, (%) 

Coeficientul 

Alpna 

Cronbach 

Neatenţia 

Nu acordă atenţie cuvenită detaliilor sau fac 

greşeli nepermise la şcoală. 

93,6 6,7 0,91 

Are, adesea, dificultăţi în susţinea atenţiei, în 

muncă sau în activităţi rectreative (jocuri) ; 

adeseori, pare că nu ascultă atunci cînd i se 

vorbeşte. 

87,2 5,8 0,90 

De multe, ori nu urmează instrucţiunile şi nu 
poate duce la bun sfârşit temele sau 
îndatoririle la locul de muncă. 

87,2 8,1 0,90 

Are, adesea, dificultăţi în organizarea muncii 
(îndatoririlor) şi a activităţilor. 

84,0 12,1 0,85 

Evită, dezaprobă sau este refractant la 

propunerile de implicare în activităţi care 

necesită susţinere mentală (cum ar fi temele 

sau lucrul suplimentar). 

85,6 13,7 0,92 

Adesea, pierde lucruri absolut necesare pentru 

îndeplinirea îndatoririlor şi a activităţilor 

(jucării, obiecte şcolare, creioane, cărţi sau 

unelte). 

95,2 5,4 0,96 

Este, adesea, foarte uşor distras de stimulii 

externi. 

90,4 9,6 0,95 

Uită lucruri simple, legate de activităţile 

zilnice. 

87,2 5,4 0,94 

Hiperactivitate 

Îşi agită mîinile sau picioarele sau se foieşte 
pe scaun. 

96,8 4,8 0,96 

Adesea îşi părăseşte locul din clasă sau nu stă 
aşezat în situaţii în care trebuie să aştepte. 

85,6 6,4 0,88 

De obicei, aleargă sau se caţără în situaţii în 

care este neadecvat un asemenea 

95,2 8,0 0,96 
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comportament (în adolescenţă sau la 

maturitate, acest comportament poate fi 

interpretat ca o consecinţă a lipsei de stare). 

Are dificultăţi la implicarea în jocuri sau 

activităţi ce trebuie făcute în linişte. 

88,8 6,4 0,90 

Este tot timpul pe fugă sau se comportă, ca şi 

cum ar fi motorizat. 

92,6 4,8 0,94 

De obicei vorbeşte în exces. 87,2 6,4 0,88 

Impulsivitate 

Obişnuieşte să răspundă înainte de terminarea 

întrebării. 

85,6 9,6 0,86 

Are dificultăţi în aşteptarea rîndului. 90,4 6,4 0,91 

Adesea, întrerupe pe ceilalţi, întrerupe 

conversaţiile, intervine în jocuri. 

96,8 4,8 0,95 

După cum vedem din Tabelul 2.1, frecvenţa simptomelor ADHD este foarte înaltă (de la 

85,6% până la 96,8% în lotul cu această tulburare). Unii copii dezvoltaţi normal au demonstrat 

(în 3,2-9,6 cazuri) mărimi de fidelitate scăzută, adică sub limita unui sindrom ADHD, prevăzut 

de DSM-IV. Calcularea coeficientului Alpna Cronbach ne-a demonstrat că el este destul de înalt 

şi ne vorbeşte despre o consistenţă internă relevantă pentru deciziile diagnostice. Datele ne 

informează că, destul de informativ, s-a demonstrat interviul clinic conform simptomelor ADHD 

pentru delimitarea subtipurilor acestei tulburări. Rezultatele cercetării din Figura 2.3, cu referire 

la lotul analizat în funcţie de subtipurile de ADHD, demonstrează că subtipul combinat 

predomină asupra celorlalte subtipuri. O posibilă explicaţie a acestui tablou ar fi că depistarea 

copiilor cu un grad mare de neatenţie, hiperactivitate şi impulsivitate a fost mai uşoară, deoarece 

aceste comportamente sunt mai repede percepute de părinţi şi învăţători. Datele DSM şi alte 

studii clinice ulterioare arată că tipul combinat predomină, faţă de tipul cu tulburare de atenţie 

sau hiperactivitate; în medie, raportul constituie – 4:2:1. Totuşi, din cauza că subtipul cu 

tulburări de atenţie are cea mai mare probabilitate de a fi subdiagnosticat, prevalenţa acestuia nu 

poate fi dedusă din loturi clinice. 
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Fig.2.3. Repartiția cazurilor ADHD în funcție de subtipuri 

 Rezultatele noastre sunt aproape cu cele din literatură. Despre aceasta, ne relatează 

V.Purcea, care a stabilit 70,3% de ADHD combinat, 11,2% neatent şi 18,5% hiperactiv. Subtipul 

combinat a apărut la 61% din cazurile identificate, în comparaţie cu 30% pentru subtipul neatent 

şi de 9% pentru subtipul hiperactiv impulsiv. Din afecţiunile comorbide întîlnite la copiii 

cercetaţi conform DSM-IV, se constată unele simptome de tulburări de opoziţie, tulburări de 

învăţare, tulburări de conduită. Aceste simptome sunt mai des întîlnite, dar nu ating nivelul de 

comorbiditate. Bineînţeles că evaluarea sindromului ADHD conform DSM-IV este obiectivă, 

dar, pentru un diagnostic şi o evaluare clinică validă, avem nevoie şi de rezultate prin probe 

psihologice, care măsoară factorii psihologici de influenţă şi particularităţile psihologice, apărute 

în urma influenţei acestora. Destul de valoroase în această direcţie pentru evaluarea sindromului 

ADHD sunt scalele Achenbach. În Anexa 7, sunt prezentate sindroamele care pot fi evaluate şi 

itemii corespunzători fiecărui factor colectat prin aplicarea acestui instrument [19]. Cercetarea 

realizată de noi nu a avut scopul de a stabili eficienţa scalelor pentru diagnosticarea tuturor 

sindroamelor psihopatologice, dar, pentru comparaţie, am încercat să analizăm şi unele 

sindroame pentru delimitarea cu sindromul ADHD. Am stabilit: coeficientul Alpha Cronbach, 

este destul de mare, demonstrînd potenţialul diagnostic valoros al acestui instrumentariu de 

evaluare în caz de ADHD. Analizînd valorile coeficientului Alpha Cronbach, acumulate în urma 

folosirii scalelor Achenbach (Tabelul 2.2) [83], am stabilit diferenţe aşteptate între lotul ADHD 

şi DN şi între ADHD şi alte sindroame. 

Tabelul 2.2. Valorile coeficientului Alpha Cronbach între loturile cu ADHD şi DN 

Tulburarea (derivate empirice) DN ADHD 

Anxietate / Depresie 

Însingurare / Depresie 

0,16 

0,17 

0,32 

0,40 
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Probleme somatice 

Probleme de relaţionare socială 

Cogniţii disfuncţionale 

Probleme de atenţie 

(Hiperactivitate / Impulsivitate) 

Violarea regulilor 

Comportament agresiv 

0,14 

0,39 

0,21 

0,32 

0,25 

0,54 

0,32 

0,37 

0,41 

0,19 

0,91 

0,96 

0,61 

0,44 

Derivate pe baza DSM 

Tulburări afective 

Tulburări anxioase 

Tulburări somatice 

ADHD 

     (Neatenţie) 

(Hiperactivitate / Impulsivitate) 

Tulburări de tip opoziţional 

Tulburări de conduită 

0,16 

0,31 

0,14 

0,24 

0,41 

0,40 

0,14 

0,33 

0,42 

0,48 

0,22 

0,92 

0,90 

0,94 

0,36 

0,44 

 Valorile obţinute de subiecţii din grupul DN îi plasează în cadrul populaţiei generale 

printre cei care nu au probleme psihopatologice. Aceste rezultate sunt apropiate în evaluarea 

realizată de părinţi sau pedagogi. În grupul DN, valorile pe care le-au reprezentat arată că niciun 

subiect nu are o tulburare sau că iese din sfera valorilor normalităţii. Toate valorile prezentate 

sunt considerate că fac parte din „normalitate” şi reprezintă valoarea sub care se situează 

majoritatea populaţiei. Scorurile prezentate de sindromul ADHD definesc o intensitate 

substanţială a simptomelor ADHD şi sunt considerate de o intensitate clinică specifică pentru 

ADHD. Investigaţia realizată de A. Dobrean [20] demonstrează valorile coeficienţilor Alpha 

Cronbach pentru scalele Achenbach cu referire la ADHD. Aceste valori sunt aproape de 

rezultatele noastre şi constituie 0,91 pentru neatenţie, 0,89 hiperactivitate, 0,91 impulsivitate. 

Ceea ce este important de menţionat este faptul că scalele stabilesc nu numai sindromul ADHD, 

dar adesea ne demonstrează simptomele altor tulburări, care pot exista paralel cu ADHD. Din 

Tabelul 2.2, putem observa că există suficiente dovezi, pentru a ridica un semn de întrebare 

asupra unor tulburări apropiate de ADHD. Pe baza valorilor medii calculate, putem spune că cele 

mai frecvente simptome întîlnite alături de ADHD sunt cele caracteristice pentru tulburări de 

conduită, tulburări anxioase, tulburări afective. Scalele Achenbach oferă valori pentru unele 

sindroame similare, însă este important de menţionat faptul că aceste scoruri nu sunt echivalente 
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cu diagnosticul de sindrom, pentru că, în cercetarea noastră lotul studiat a fost apriori determinat 

de sindromul ADHD. Scalele obţinute demonstrează cît de departe se găseşte scorul unui copil 

cu sindromul ADHD comparativ cu scorul obţinut pe un eşantion din populaţia de copii în 

dezvoltare normală. Scorul simptomelor la deficit de atenţie la copiii cu ADHD este de 23,6; 

hiperactivitate – 24,4; impulsivitate – 22,4; iar la copii cu DN consecutiv – 1,06; 1,21; 1,08. 

După cum am mai relatat, scopul studiilor realizate a fost acela de a oferi modele de 

evaluare folosite, care sunt recunoscute şi utilizate pe plan internaţional în evaluarea sindromului 

ADHD şi care pot fi adresate părinţilor şi pedagogilor din ţara noastră pentru realizarea în folosul 

tuturora. Evaluările realizate de părinţi corespund celor realizate de pedagogi, pentru că valorile 

medii ale coeficienţilor de corelaţie obţinuţi indică faptul că, pentru sindromul ADHD, 

comportamentul copiilor este stabil dezorganizat, semnificaţia + 4,2, p<0,01. Diferenţele 

obţinute de noi între grupul cu ADHD şi copiii normali în privinţa scorurilor la scalele 

Achenbach sunt semnificative. Valorile de corelaţie sunt adecvate pentru relaţia dintre Scalele 

Achenbach şi diagnosticul comparat cu  DSM-IV, valorile acestea sunt mari, fiind cuprinse între 

+ 3,7 şi + 4,9, p<0,01. Pe baza acestor rezultate, putem spune că acest instrument poate fi utilizat 

în evaluarea ADHD. Proprietăţile psihometrice ale Scalelor Achenbach obţinute în studiile 

realizate sunt similare cu cele obţinute în alte culturi. Scalele Achenbach pot fi utilizate în 

procesele de evaluare şi diagnostic, fiind complementare altor instrumente sau metode de 

evaluare. Deosebit de necesare sunt aceste scale pentru monitorizarea eficacităţii unui tratament 

(fie psihologic, fie medicamentos). Considerăm că scalele Achenbach ca instrument de evaluare 

şi diagnostic sunt foarte importante, dar nu sunt singure în modalitatea de diagnostic a ADHD.  

Paradigma evaluării complexe propune şi alte instrumente pe larg folosite în 

patopsihologie pentru diagnosticul sindromului ADHD. Acest instrument este Scala Vanderbilt 

(Anexa 3), cu ajutorul căreia am stabilit diferenţele între copii cu DN şi ADHD, tipurile 

predominante ale acestei tulburări, diferenţele între evaluările realizate de părinţi şi pedagogi, 

ş.a. Scalele de evaluare Vanderbilt ca şi scala precedentă includ o fişă de răspuns pentru părinte 

şi o fişă de răspuns pentru cadrul didactic cu grilă de evaluare iniţială a comportamentului 

copilului care corespunde criteriului DSM-IV pentru sindromul ADHD, precum şi o examinare a 

simtomelor pentru dispoziţie şi anxietate, randament şcolar şi relaţionare în cadrul familiei, şcolii 

şi comunităţii. Scalele de evaluare Vanderbilt (Anexa 3) se punctează de la 0 (nici o dată) la 3 

(foarte des) pentru 5 aspecte: lipsă de atenţie; hiperactivitate / impulsivitate; combinat (lipsă de 

atenţie şi hiperactivitate / impulsivitate); comportament opoziţionist-sfidător şi tulburări de 

conduită; anxietate şi simptome depresive. 
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Pentru compararea datelor colectate ca și în cazul Scalei Achenbach, am folosit criteriile 

Cronbach alfa. Criteriul are o marjă de variaţie între 0 şi 1. O scală, pentru a fi considerată 

consistentă, trebuie să atingă o valoare a indicelui Cronbach alfa cît mai aproape de cifra 1, 

nivelul de 0,70 fiind acceptat, prin convenţie, ca prag minim. Oricum, pentru un instrument 

consistent, valoarea lui Cronbach alfa nu poate fi mai mică de 0,60; iar o valoare cît mai mare 

este întotdeauna de dorit. Conform datelor acumulate, putem spune că instrumentul Vanderbilt 

este orientat spre stabilirea simptomelor ADHD și  aduce un aport important în colectarea datelor 

comportamentale ce vizează simptomatologia ADHD, testul este bine fundamentat ştiinţific 

pentru stabilirea tipurilor dominante ale ADHD și pentru delimitarea acestui sindrom de alte 

tulburări patopsihologice, ş.a.  

Din datele acumulate observăm (Figura 2.4) că subtipurile dominante ale sindromului 

ADHD au aproximativ aceleași valori ca cele determinate cu Scala Achenbach. 

13%

19%

68%

Neatent
Hiperactiv/impulsiv
Combinat

 
Fig. 2.4. Repartizarea tipurilor dominante de ADHD în urma evaluării cu Scala Vanderbilt 

Tabelul 2.3. Frecvența tipurilor dominante și valorile simptomatice 

Subtipul 

dominant 

ADHD 

Frecvența 

ADHD 

% 

Valoarea 

simptomelor 

ADHD, 

M±m 

Valoarea 

simptomelor 

DN, 

 M±m 

Valoarea 

coeficientul Alpha 

Cronbach 

ADHD DN 

Neatent 13,0 18,2±2,9 0,23±0,02 0,78 0,11 

Hiperactivitate 19,0 18,9±3,5 0,23±0,02 0,76 0,11 

Combinat 68,0 37,1±4,8 0,23±0,02 0,82 0,11 

După cum observăm din Figura 2.4 și Tabelul 2.3, ca şi în cazul instrumentului de 

evaluare Achenbach, subtipul neatent a fost stabilit numai la 13,0%. Diferenţa scorurilor medii 
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dintre ADHD şi DN este semnificativă, p<0,01; coeficientul Alpha Cronbach demonstrează un 

înalt potențial de diagnosticare cu scala Vanderbilt. 

Testul propus  a arătat un potenţial de diagnosticare înalt în cazul măsurării fiecărui 

simptom al ADHD în parte. În Tabelul 2.4, prezentăm rezultatele acumulate cu acest 

instrumentariu cu referire la subtipurile dominante de ADHD şi nivelul prezenţei simptomelor 

caracteristice sindromului ADHD sau altor tulburări. 

Tabelul 2.4.Valorile simptomatice la subtipurile dominante ale ADHD 

Subtipul dominant neatent 
Valorile 

simptomatice 
DN 

Coeficientul 

Alpha 

Cronbach 

Nu este atent la detalii sau face greşeli 

din neatenţie. 

18,76 0,26 0,75 

Are dificultăţi în menţinerea atenţiei 

asupra a ceea ce trebuie făcut. 

18,92 0,51 0,76 

Nu pare să asculte când i se vorbeşte 

direct 

18,91 0,63 0,76 

Nu urmează instrucţiunile şi nu reuşeşte 

să finalizeze activităţile. 

18,95 0,34 0,79 

Întîmpină greutăţi în organizarea 

sarcinilor şi a activităţilor. 

18,86 0,55 0,76 

Evită, nu-i plac sau ezită să iniţieze 

sarcini care necesită efort mintal 

susţinut. 

18,40 0,48 0,77 

Pierde lucrurile necesare îndeplinirii 

sarcinilor şi a activităţilor. 

19,20 0,16 0,79 

Este uşor de distras de zgomote sau alţi 
stimuli. 

18,85 0,22 0,74 

Este uituc în activităţile zilnice. 18,91 0,48 0,74 

Subtipul dominant hiperactiv-

impulsiv 

Valorile 

simptomatice 
DN 

Coeficientul 

Alpha 

Cronbach 

Se frămîntă cu mîinile, cu picioarele sau 

se agită în bancă. 

18,69 0,30 0,82 
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Îşi părăseşte locul în clasă. 19,01 0,74 0,80 

Fuge şi se caţără excesiv în situaţii în 

care trebuie să rămînă la locul său 

18,92 0,51 0,85 

Întîmpină dificultăţi în a se juca sau în a 

iniţia activităţi liniştite de joc. 

18,80 0,35 0,84 

Este mereu în mişcare. 18,69 0,71 0,86 

Vorbeşte excesiv. 18,58 0,61 0,83 

Răspunde grăbit, înainte de a se încheia 
întrebarea. 

18,37 0,29 0,83 

Întîmpină greutăţi, cînd trebuie să aştepte 

la rînd. 

18,95 0,40 0,85 

Îi întrerupe sau intervine peste alţii în 

conversaţie şi / sau jocuri. 

18,62 0,61 0,86 

Subtipul dominant (combinat) 
Valorile 

simptomatice 
DN 

Coeficientul 

Alpha 

Cronbach 

Nu este atent la detalii sau face greşeli 

din neatenţie, cum ar fi la temele pentru 

acasă. 

38,54 2,1 0,89 

Are dificultăţi în menţinerea atenţiei 

asupra a ceea ce trebuie de făcut. 

39,53 1,3 0,89 

Nu pare să asculte cînd i se vorbeşte 

direct. 

39,82 1,2 0,88 

Nu urmează instrucţiunile şi nu reuşeşte 

să finalizeze activităţile (nu din cauză 

refuzului sau a neînţelegerii cerinţelor). 

39,96 0,9 0,89 

Întîmpină greutăţi în organizarea 

sarcinilor şi activităţilor. 

39,78 1,8 0,88 

Evită, nu-i plac sau ezită să iniţieze 

sarcini care necesită efort mintal 

susţinut. 

39,74 1,6 0,87 

Pierde lucrurile necesare îndeplinirii 

sarcinilor şi a activităţilor (jucării, notiţe 

39,86 0,7 0,87 
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de şcoală, creioane sau cărţi). 

Este uşor distras de zgomote sau alţi 

stimuli. 

39,96 0,7 0,88 

Este uituc în activităţile zilnice. 39,92 0,9 0,89 

Se frămîntă cu mîinile, cu picioarele sau 

se agaţă în bancă. 

39,52 1,4 0,87 

Îşi părăseşte locul în clasă sau în alte 

situaţii, când trebuie să rămână la locul 

său 

39,45 1,4 0,85 

Fuge şi se caţără excesiv în situaţii în 

care trebuie să rămână la locul său. 

39,96 0,8 0,89 

Întîmpină dificultăţi în a se juca sau în a 

iniţia activităţi de joc. 

39,74 1,0 0,84 

Este mereu în mişcare sau se comportă, 

ca şi cum ar fi acţionat de un motor. 

39,62 1,7 0,84 

Vorbeşte excesiv. 39,77 1,2 0,87 

Răspunde grăbit, înainte de a se încheia 

întrebarea. 

39,81 1,5 0,84 

Întîmpină greutăţi, cînd trebuie să aştepte 

la rând. 

39,74 0,8 0,89 

Îi întrerupe sau intervine peste alţii în 

conversaţii şi / sau jocuri. 

39,65 1,7 0,89 

După cum vedem din tabel, frecvenţa simptomelor ADHD este destul de înaltă la fiecare 

subtip dominant. Pentru toţi copiii incluşi în lotul celora cu sindromul ADHD, sunt stabilite mai 

mult de 6 simptome caracteristice subtipurilor de ADHD, cu valorile de apreciere 2-3. Unii 

dintre copii cu DN demonstrează, uneori, cîte 1-3 simptome ale ADHD, însă ele au o valoare de 

1-2 puncte. Diferenţa dintre lotul ADHD şi DN este semnificativă (p<0,01), ce demonstrează că 

scala Vanderbilt are un mare potenţial diagnostic în cazul acestei tulburări. Evaluarea ADHD cu 

acest instrument arată și un nivel înalt al coeficientului Cronbach (de la 0,75 până la 0,86). 

Prezintă interes diferențierea sindromului ADHD de la alte tulburări de limită, de aceea 

cu ajutorul scalei Vanderbilt, am delimitat sindromul ADHD de tulburările de conduită şi 

tulburarea anxioasă (Tabelul 2.5). 
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Tabelul 2.5. Valorile simptomelor caracteristice pentru alte tulburari acumulate cu scala 

Vanderbilt  

Tulburare de conduită 

Valorile 

simptomatice 

ADHD 

DN 

Valoarea 

coeficientului 

Alpha 

Cronbach 

Îi terorizează, ameninţă sau intimidează pe alţii. 1,56 0,24 0,32 

Începe ciocniri fizice. 1,81 0,22 0,21 

Minte în scopul de obţine avantaje. 1,22 0,30 0,18 

Absentează nemotivat de la şcoală (chiuleşte). 1,49 0,31 0,20 

Este nemilos fizic cu oamenii. 1,56 0,18 0,24 

A furat lucruri valoroase. 1,69 0,12 0,15 

Distruge bunurile altora în mod voit. 1,35 0,21 0,24 

A folosit o armă care poate cauza răni grave (bîtă, 

cuţit). 

1,44 0,12 0,11 

E nemilos fizic cu animalele. 1,32 0,33 0,17 

A incendiat în mod voit, pentru a distruge. 1,52 0,20 0,27 

A intrat fără permisiune în casă, firmă sau maşina 

altcuiva. 

1,19 0,20 0,22 

A rămas afară peste noapte fără permisiune. 1,12 0,10 0,15 

A fugit de acasă peste noapte. 1,09 0,08 0,21 

Anxietate, depresie 

Este infricoșat, neliniştit sau îngrijorat. 1,30 0,42 0,29 

Se teme să încerce lucruri noi, ca să nu greşească. 1,76 0,37 0,16 

Se simte inutil sau inferior. 1,41 0,38 0,22 

Se învinovăţeşte pentru probleme; se simte vinovat. 1,11 0,48 0,16 

Se simte singur, nedorit sau neiubit; se plînge că 

„nimeni nu-l iubeşte”. 

1,08 0,54 0,25 

Este trist, nefericit sau deprimat. 0,85 0,51 0,28 

Este timid sau uşor de intimidat. 1,25 0,35 0,18 

Din datele acumulate, concluzionăm că toți copiii cu sindromul ADHD, incluşi în 

experiment, au și simptome caracteristice sindroamelor - tulburare de conduită sau tulburarea 

anxietate / depresie, însă majoritatea simptomelor caracteristice acestor tulburări au o valoare de 
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la 0,85 până la 1,80; valori mult mai joase decît cele demonstrate în cazul acestei tulburări. 

Indicele Cronbach este destul de mic, ceea ce ne dovedeşte că diagnosticaţii sunt afectaţi de 

sindromul ADHD, și nu de tulburarea de conduită sau tulburarea anxioasă. Totodată, rezultatele 

evaluării ne demonstrează că, la copiii cu ADHD, simptomele de anxietate, comportamentul 

deviant sunt mult mai frecvent întîlnite decît la copiii cu DN. Prezenţa acestor simptome în 

situaţia sindromului ADHD presupune un conţinut al strategiilor de ameliorare, care ar include 

activităţi speciale pentru micșorarea anxietăţii și a eficientizării comportamentului. Comparînd 

valorile coeficientului Alpha Cronbach, dobîndite cu Scala Vanderbilt, cu valorile acestui 

coeficient pentru scala Achenbach şi simptomele DSM-IV, vedem că ele sunt destul de 

apropiate, constituind 0,87-0,91. Astfel, subliniem că scalele Achembach și Vanderbilt au un 

potențial destul de înalt de evaluare a subtipurilor comportamentale la copiii cu ADHD. 

2.4. Caracteristici ale comportamentului și ale personalității la copiii cu ADHD. 

În complexul de evaluare, sunt deosebit de necesare datele cu referire la procesul 

educaţional, la interacţiunea elevului mic cu mediul natural. Literatura de specialitate oferă 

diferite informaţii mai cu seamă despre analiza principalelor variabile pentru observarea 

comportamentului. Astfel, cele mai frecvente sunt: incapacitatea de a aştepta [90; 184], 

incapacitatea de a se comporta într-o manieră dezirabilă social  în lipsa unor constrîngeri 

externe. Deosebit de atractivă pentru cercetarea comportamentului este impulsivitatea. 

Impulsivitatea pentru ADHD este un construct complex, multidimensional, care nu poate fi 

analizat pe baza unei singure paradigme [189]. Astfel, o serie de studii aduc date empirice, 

conform cărora una dintre subcomponentele impulsivităţii la copii este controlul inhibitor, care 

poate fi analizat relativ independent de celelalte componente ale comportamentului impulsiv. 

Controlul inhibitor se referă la capacitatea unui copil de a rezolva o sarcină într-o manieră 

planificată, respectiv la capacitatea de a inhiba comportamentele neadecvate în conformitate cu 

cerinţele activităţii. Această componentă s-a dovedit a fi relativ independentă calitativ de alte 

forme ale impulsivităţii, cum ar fi rapiditatea iniţierii unui răspuns [170; 209], rezistenţa la 

frustrare [170] sau incapacitatea de a amîna o recompensă imediată [189].  

Impulsivitatea şi neatenţia cu statut de construcție comportamentală sunt investigate prin 

observație, dar și prin alte modalități. Alessandri, S.M. [85] propune de observat participarea 

copilului la o activitate cu reguli. Marcovitz, S.E., Campbell S.B [180; 113] vizează caracterele 

de observare ale comportamentului: mişcări repetitive ale trunchiului, membrelor, degetelor, 

ridicarea de pe scaun; orientarea atenţiei spre alte aspecte decât cele relaţionate cu sarcina. 

Întreruperea colegilor sau a educatorului, vorbirea în timpul realizării unei activităţi, 
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nerespectarea cerinţelor formulate de educator sunt criterii de observare comportamentală, 

înaintate de Abikaff, H.B. et al. [82]. Schachar, R. Et al.  [215] orientează spre observarea 

mişcărilor motorii fine, a mişcărilor motorii grosiere, interacţiunea negativă cu colegii sau 

pedagogii, alocarea resurselor spre alte aspecte decît cele relaţionate cu sarcina. Aceste 

modalităţi de operaţionalizare ale comportamentului sunt folosite pe larg în această cercetare. 

Realizarea sarcinilor individuale (teme, lucrări de control) poate constitui o sursă de informaţie a 

analizei comportamentale. Avantajele acestui tip de evaluare îl constituie simplicitatea modului 

de colectare a datelor, iar analiza produselor activităţii unui copil se poate realiza atît  la început, 

cît și la finalizarea unei unităţii de observaţie. Procedura observaţiei exprimă frecvenţa de 

apariţie a unui comportament într-un interval de timp. Este binevenită în complexul 

instrumentelor de evaluare  a comportamentului și cronometrarea timpului ocupat în diferite 

activități, acţiuni ale copilului. Înregistrarea duratei este extrem de utilă, atunci cînd nu doar 

frecvenţa, dar şi desfăşurarea în timp a comportamentului constituie variabile semnificative ale 

analizei.  

Observarea comportamentului ne permite să stabilim caracteristicele interacţiunii 

acestuia în situaţii concrete. În acest context, se pot înregistra: manifestările şi schimbările 

poziţiei corporale, ale posturii, ale manipulării propriilor părţi ale corpului, ale gesturilor, ale 

fixării vizuale, ale activităţii de joc sau manifesta lipsa de joc etc. Destul de informativă este 

observarea comportamentului, atunci cînd copilul îşi schimbă mediile, așa ca adaptarea către 

şcoală sau implicarea în condiţii necunoscute, pentru a realiza o activitate. Deosebit de efictive în 

evaluarea comportamentului sunt rezultatele măsurării produselor activităţii, fie cantitative, fie 

calitative, realizate de elev.  

Noi, în studiul comportametului copiilor cu sindromul ADHD, am folosit,pe larg, analiza 

produselor activităţii. Pentru aceasta, s-a organizat un experiment care constă în următoarele: 

elevilor, li s-a propus în timp de 10 minute a pregăti, cu ajutorul foarfecelor, figuri (pătrate şi 

triunghiuri) din hîrtie de diferite culori (verde, albastră şi roşie). La sfîrşitul unei unităţi de 

observaţie (10 minute) a fost înregistrat modul de realizare a sarcinii: suma produselor realizate 

(a triunghiurilor, a pătratelor), consecutivitatea realizării, culorile folosite, etc. Rezultatele pentru 

copiii cu ADHD şi DN sunt prezentate în Tabelul 2.6. 
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Tabelul 2.6. Produsele activităţii realizate în timp 

Produsele, 

unitățile 

convenţionale 

ADHD, M±m DN, M±m t P >,< 

Pătrate 5,2±0,9 8,4±0,6 1,4 <0,01 

Triunghiuri 3,9±0,6 6,7±0,7 0,8 <0,01 

Alte forme 1,2±0,3 - 0,04 - 

Total 9,7±0,5 15,1±0,6 2,24 <0,01 

Utilizarea acestei proceduri de măsurare a demonstrat că toți copiii cu sindromul ADHD 

realizează mult mai puţine produse în activitatea propusă. Elevii în dezvoltare normală, după 

audierea instrucţiunii, şi-au construit un plan de realizare, care prevedea schimbarea consecutivă 

a pregătirii produsului (pătrat şi triunghi). Copiii cu ADHD au început activitatea, fără a se 

pregăti pentru aceasta, nu au realizat sarcina prin aplicarea principiului consecutivităţii pregătirii 

produsului (pătrat, triunghi). Aceşti copii, mai întîi, au produs 3-4 pătrate, apoi, au trecut la 

realizarea triunghiurilor, iar, deseori, încep pregătirea unui produs şi, nefinisîndu-l, trec la altul. 

Se grăbesc, se mişcă să se informeze ce fac alți colegi, etc. Influenţa deficitului de atenţie, 

percepţia timpului inadecvat sarcinii au impact negativ asupra performanţei elevilor cu 

sindromul ADHD. Aceste date observaţionale ale comportamentului ne-au demonstrat că 

procesul operaţionalizării activităţii la copiii cu sindromul ADHD au particularităţi specifice 

acestei stări (număr mai mic de produse realizate, alocarea unui timp mai îndelungat pentru 

realizarea unui produs, schimbarea formei produsului, etc.). Prezenta procedură de măsurare ne-a 

dat posibilitatea să stabilim şi variantele de schimbare a consecutivităţii culorilor produsului 

realizat de copiii cu ADHD şi DN. Copiii cu DN au realizat produse în toate cele 3 culori 

propuse, iar copiii cu ADHD au folosit, cel mai frevcent, o culoare şi, numai uneori, două. 

Această situaţie, după părerea noastră, este dependentă de transferul deficitar de atenţie al 

copiilor cu sindromul ADHD. Copiii cu ADHD obosesc în primele minute ale activităţii şi, 

astfel, pentru a micşora această stare încep elaborarea altor forme de produse.  

Pentru cercetarea comportamentului, sunt propuse diferite variante de măsurători. Cel 

mai frecvent [85; 114; 233; 93; 121], în evaluarea sindromului ADHD este folosită înregistrarea 

unor comportamente nerelaţionate cu activitatea. Copiilor, li se propune să participe la o 

activitate organizată în baza unor cerinţe, reguli: să stea aşezaţi pe scaun, să asculte atent, să 

înşire pe hîrtie cuvintele în scris, pronunţate de experimentator. Activitatea se realizează într-un 
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interval temporal de 10 minute. Rezultatele au demonstrat că grupul de copiii cu ADHD şi DN s-

au inclus în activitate la momentul propus pentru începere, ceea ce demonstrează că sindromul 

ADHD nu provoacă schimbări în perioada incipientă de includere în activitate, însă, după 2,1-2,3 

minute de activitate conform regulilor, copiii cu sindromul ADHD au început să realizeze 

mişcări ale corpului 82%, ale membrelor – 78%, să se ridice de pe scaun – 62%, să vorbească în 

timpul realizării activităţii – 74%, să interacţioneze negativ cu colegii – 54%, să nu respecte 

cerinţele formulate de învăţător – 94%. Pe parcursul studiului, s-a cronometrat durata 

comportamentelor nerelaţionate cu activitatea propusă. Am stabilit ca, pentru copiii cu sindromul 

ADHD, durata comportamentelor neraţionale este de 5-6 minute, iar DN – 0,5-1,5 min. din 

perioada activităţii de 10 minute. S-a cronometrat durata timpului în care copilul nu este aşezat 

pe scaun și ea constituie 4,2-5,5 minute pentru ADHD şi 0,2 minute pentru DN. Destul de 

frecvent, copiii cu ADHD deranjează colegii. Această variabilă include discuţiile copilului cu cei 

din jur în timpul activităţii, distragerea atenţiei celorlalţi prin vocalizări, ridicarea mîinilor, loviri 

şi atingeri. Copiii cu sindromul ADHD deranjează colegii în medie de 12 ori în 10 minute, în 

timp ce copii DN – de 1-2 ori. Aceste rezultate ne demonstrează că copiii cu ADHD au 

incapacitatea de a se comporta într-o activitate şi dificultatea de a inhiba stimulii exteriori, care 

pot interfera cu activitatea. Pentru aceşti copii, este caracteristică o mai mică durată a atenţiei 

susţinute. 

Datele colectate de noi arată că copiii cu ADHD sunt atenţi timp de 3-4 minute din cele 

zece ale duratei activităţii. Aceşti copii excelează, se focalizează pe alţi stimuli decît cei relevanţi 

pentru activitate. Copii cu DN sunt atenţi 8-9 minute în activitatea de 10 minute. O altă variabilă 

cercetată, așa ca ridicarea de pe scaun, este printre cele care apar sistematic la copiii cu 

sindromul ADHD, în special, atunci cînd aceştia desfăşoară o activitate care solicită resurse 

atenţionale şi de autoreglare. Copiii cu sindromul ADHD au o rezistenţă mai scăzută la 

distractori, o mai mică durată a atenţiei susţinute şi deranjează permanent colegii în procesul 

realizării sarcinii. Rezultatele obţinute demonstrează că există o serie de variabile caracteristice 

comportamentului copiilor cu sindromul ADHD, variabile care necesită a fi incluse în modelul 

complex de evaluare a acestora.  

În acest scop, conform paradigmei de evaluare a copiilor cu sindromul ADHD, 

compartimentul a fost cercetat și în aspect pedagogic. Prin evaluarea pedagogică, s-a măsurat 

frecvenţa comportamentelor nerelaţionale cu activitatea, durata acestora, lipsa atenţiei vizuale, 

susţinute spre învăţător, durata lipsei atenţiei vizuale susţinute, mişcarea membrelor corpului pe 

scaun ş.a. Am comparat rezultatele în cele două eşantioane de copii cu ADHD şi DN (Tabelul 

2.7). 
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Tabelul 2.7. Diferențele în comportamentul copiilor cu ADHD şi DN 

Variabila indicator  DN ADHD t P < > 

Frecvenţa comportamentelor nerelaţionate cu 

activitatea 

2,76 17,0 1,5 P<0,06 

Durata rateurilor (în sec.) 3,44 13,7 1,3 P<0,01 

Ridicarea de pe scaun 3,83 12,8 0,7 P<0,01 

Durata în care copilul nu era aşezat (în sec.) 3,51 13,8 1,2 P<0,01 

Numărul de figuri corect realizate 18,6 1,32 0,9 P<0,01 

Comparaţiile realizate între copiii cu ADHD şi DN indică diferenţe semnificative statistic 

la toate variabilele dependente. Includerea în modelul complex a procedurilor de observaţie 

comportamentală va da posibilitatea de a diferenţia copiii cu sindromul ADHD de cei cu DN. 

După cum ne-am aşteptat, copiii cu ADHD au manifestat mult mai multe comportamente 

nerelaţionate cu activitatea pe care o aveau de realizat, respectiv, demonstrînd o hiperactivitate 

accentuată şi o rezistenţă mai scăzută la distractori. Probabil că factorii interindividuali, care au 

fost cercetați de noi (dezvoltarea motricităţii, coordonarea mişcărilor, percepţia timpului, 

oboseala cronică), ar fi putut influenţa performanţa copiilor cu sindromul ADHD. Posibil, nu mai 

puţină însemnătate în apariţia acestor comportamente o au relaţiile dintre atenţie şi canalele 

senzoriale, nivelul de dificultate al sarcinii şi durata acesteia. Sarcinile realizate de copii au fost 

simple, desfăşurate timp de 10 minute, nesolicitînd resurse majore de organizare cognitivă ale 

subiecţilor. Credem că, în sarcini mai dificile, cu un grad mai mare de încărcare cognitivă, o să 

regăsim diferenţe mult mai mari la nivelul performanţelor. Pierderea energiei psihomotore în 

urma acestor comportamente, lipsa unui control organizat al acestuia, rezistenţa joasă la 

distractori aduc la diferenţe semnificative între copiii cu ADHD şi cei cu DN. 

Evaluarea particularităţilor de personalitate la copiii cu sindromul ADHD 

Pentru a dispune de un tablou amplu şi complex al particularităţilor psihologice ale 

copilului cu ADHD, este necesar să dispunem de informaţii cu referire la problemele dezvoltării 

personalităţii, a formațiunilor socio-emoţionale la acesta categorie de copii. Este cunoscut faptul 

că trecerea la activitatea de instruire şcolară reprezintă o perioadă vulnerabilă pentru toţi copiii, 

dar, mai cu seamă, pentru cei cu sindromul ADHD. La această etapă, ei manifestă probleme 

socio-emoţionale, reieşite din simptomele primare ale tulburării. Studierea particularităţilor de 

personalitate ale copiilor cu sindromul ADHD va permite să fundamentăm modele de condiţii 

psihologice eficiente pentru micşorarea și ameliorarea nivelului de dezadaptare școlară și 
socială. Pentru cercetarea particularităţilor de personalitate s-a folosit metoda „Casă. Copac. 
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Om” (în continuare „C.C.O.”). În urma aplicării acestei probe, am colectat datele expuse în 

Tabelul 2.8 şi Figura 2.6. 

Tabelul 2.8. Valorile medii la scala „Casă. Copac. Om” pentru loturile cercetate 

Variabile DN-M±m ADHD-M±m t P: >; < 

Lipsa de apărare 4,83±0,7 10,77±1,4 2,5 P<0,01 

Anxietate 5,72±0,5 13,94±1,9 2,3 P<0,01 

Neîncredere în sine 7,22±0,8 12,77±1,7 1,8 P<0,01 

Sentimentul inferiorităţii 3,77±0,6 7,44±0,8 1,2 P<0,01 

Agresivitate 3,27±0,6 14,00±1,8 2,5 P<0,01 

Conflict, frustrare 4,16±0,5 16,94±1,7 2,7 P<0,01 

Dificultăţi de comunicare 2,72±0,4 10,72±0,9 1,6 P<0,01 

Depresie 4,05±0,6 5,77±0,5 0,9 P>0,05 
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Fig. 2.5. Valorile medii la scalele „C.C.O.” 

Rezultatele denotă indici net superiori la grupele de copii cu sindromul ADHD în 

comparaţie cu grupa de copii cu DN (Figura 2.5). Se constată că, între grupele de copii cu 

ADHD şi DN, există diferenţe semnificative la şapte din opt indici de măsurare. Astfel, nivelul 

de anxietate la ADHD este destul de înalt şi este semnificativ accentuat în comparaţie cu DN. 

Acest fapt ne vorbeşte despre o stare vagă de nelinişte a copiilor cu ADHD şi ne confirmă 

rezultatele stabilite cu ajutorul scalelor Achenbach şi Vanderbilt. Diferenţe semnificative între 

ADHD şi DN se constată la indicii de frustrare, agresivitate, dificultăţi de comunicare (p<0,01). 

Posibil că dificultatea de a comunica generează obstacole în a înţelege şi a fi înţeles, ceea ce 

conduce la starea de frustrare, care conform teoriei lui Dollard J. şi Miller N. E. [125], este una 

din condiţiile / sursele comportamentului agresiv. Competenţa redusă de a se proteja, apăra de 
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influenţe, atacuri nefaste, de întrebări multiple accentuează anxietatea şi frustrarea copiilor cu 

ADHD. Respectivele stări psihoafective şi comportamentale accentuate transpar în calitate de 

bariere în dezvoltarea optimă a personalităţii copiilor cu ADHD. În Tabelul 2.9, sunt prezentate 

date despre modul de repartizare pe nivele a variabilelor „C.C.O.”, caracteristice copiilor cu 

sindromul ADHD și celor cu DN. 

Tabelul 2.9. Repartizarea copiilor cu ADHD și DN pe nivele de prezență a variabilelor probei 
„C.C.O.” 

Variabilele ADHD DN 

1. Lipsa de apărare 

     Nivelul superior 

                  înalt 

                  mediu 

                  sub mediu 

                  redus 

 

13,3 

16,7 

44,4 

15,6 

10,0 

 

- 

- 

27,8 

11,1 

61,1 

2. Anxietate 

     Nivelul superior 

                  înalt 

                  mediu 

                  sub mediu 

                  redus 

 

55,6 

16,7 

27,8 

- 

- 

 

- 

- 

16,3 

33,3 

50,4 

3. Neîncredere în sine 

     Nivelul superior 

                  înalt 

                  mediu 

                  sub mediu 

                  redus 

 

50,0 

38,9 

11,1 

- 

- 

 

- 

- 

27,8 

22,2 

50,0 

4. Sentimentul inferiorităţii 

     Nivelul superior 

                  înalt 

                  mediu 

                  sub mediu 

                  redus 

 

43,3 

22,2 

22,2 

6,7 

5,6 

 

- 

- 

38,9 

50,0 

11,1 

5. Agresivitate 

     Nivelul superior 

 

71,7 

 

- 
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                  înalt 

                  mediu 

                  sub mediu 

                  redus 

15,0 

13,3 

- 

- 

- 

5,6 

33,3 

61,1 

6. Conflict, frustrare 

     Nivelul superior 

                  înalt 

                  mediu 

                  sub mediu 

                  redus 

 

38,9 

22,2 

26,7 

12,2 

- 

 

- 

- 

22,2 

50,0 

27,8 

7. Dificultăţi de comunicare 

     Nivelul superior 

                  înalt 

                  mediu 

                  sub mediu 

                  redus 

 

33,3 

36,4 

27,1 

3,2 

- 

 

- 

- 

11,1 

38,9 

50,0 

8. Depresie 

     Nivelul superior 

                  înalt 

                  mediu 

                  sub mediu 

                  redus 

 

15,6 

27,8 

40,0 

11,1 

5,6 

 

- 

10,5 

31,2 

34,1 

24,2 

După cum observăm, majoritatea variabilelor la copiii cu ADHD au un nivel superior şi 

înalt, iar pentru copiii cu DN, prezenţa simptomelor se situează la nivel redus sau sub mediu. 

Pentru o caracteristică mai amplă a personalității, s-a cercetat sfera afectivă prin 

determinarea particularităților de manifestare emoţională. În acest context, a fost aplicată scala 

de evaluare a manifestărilor emoţionale (Anexa 2.8). Rezultatele dobîndite în urma aplicării 

acestei scale sunt prezentate în Tabelul 2.10. 
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Tabelul 2.10. Manifestările emoţionale la copiii ADHD și DN 

Scala de evaluare a 

manifestărilor emoţionale 

ADHD DN 
t 

P: >; < 

M ± m M ± m 

Excitabil 4,9 ± 0,2 1,3 ± 0,1 0,7 <0,01 

Capricios 3,8 ± 0,4 1,25 ± 0,4 0,5 >0,05 

Timid 1,4 ± 0,4 0,16 ± 0,3 0,5 >0,05 

Plângăreţ 1,7 ± 0,4 0,15 ± 0,2 0,7 >0,05 

Răutăcios 3,3 ± 0,1 0,62 ± 0,49 0,9 <0,01 

Vesel 1,6 ± 0,3 1,7 ± 0,3 0,4 >0,05 

Gelos 2,1 ± 0,2 1,0 ± 0,1 0,0 >0,05 

Susceptibil 2,3 ± 0,3 1,7 ± 0,4 0,5 >0,05 

Încăpăţînat 4,2 ± 0,4 1,45 ± 0,5 0,8 <0,01 

Dur 0,09 ± 0,2 0,14 ± 0,1 0,5 >0,05 

Blînd 1,4 ± 0,1 2,04 ± 0,1 0,3 >0,05 

Compătimitor 1,08 ± 0,4 1,73 ± 0,4 0,3 >0,01 

Îngîmfat 2,8 ± 0,4 1,11 ± 0,31 0,6 >0,05 

Agresiv 4,2 ± 0,5 0,36 ± 0,5 0,7 <0,01 

Nerăbdător 4,8 ± 0,3 2,0 ± 0,1 0,8 <0,01 

Datele ne demonstrează un tablou de exprimare al emoţiilor diferit între grupele ADHD 

şi DN. Atunci când comparăm valorile (excitabilitate, răutate, încăpăţînare, compătimire, 

agresivitate, nerăbdare) vedem că ele au o diferenţă semnificativă între ADHD şi DN (p<0,01). 

Acest fapt ne vorbeşte despre nivelul jos de exprimare emoţională, caracteristic evident, copiilor 

cu sindromul ADHD. Manifestările emoţionale la copiii cu ADHD demostrează un nivel jos de 

reglare afectivă şi controlul emoţiilor la aceşti copii. Copiii din grupa DN la indicele 

compătimitor demonstrează valori mai înalte. 

Unele caracteristici ale comportamentului defensiv şi anxios, ezitant şi astenic, cu 

dificultăţi de adaptare şcolară şi socială le întâlnim şi la copiii cu DN, însă ele pot fi considerate 

normale şi explicabile în copilărie. Majoritatea sunt determinate de temperamentul hipertonic, 

nesiguranţa de sine, complexele de inferioritate şi alte variabile de dezvoltare a personalităţii 

copiilor cu sindromul ADHD.  

Atît metoda „C.C.O.”, cît și scalele manifestării emoționale justifică particularități 
specifice în dezvoltarea personalității copiilor cu sindromul ADHD. Aceste particularități, 



76 
 

probabil, sunt influențate de temperamentul copiilor, de factorii prezenți în procesul educației, 

dar prioritara influență o are tulburarea ADHD. 

2.5. Evaluarea funcţiilor cognitive și a comunicării verbale la copiii cu ADHD 

Dacă scalele de evaluare ne oferă percepţii ale părinţilor sau pedagogilor asupra 

simptomelor ADHD, probele cognitive operaţionalizează principalele caracteristici ale 

funcţionării cognitive în această stare și oferă, în mod direct, analiza eficacităţii unor programe 

de intervenţie (fie medicamentoase, fie psihosociale). Modelul complex de evaluare a 

sindromului ADHD pe baza unor sarcini cognitive este orientat spre diagnosticarea nivelului 

intelectual general şi evaluarea neuropsihologică. Disfuncţiile cognitiv-executive - controlul 

inhibitor, capacitatea de amînare a răspunsului imediat, alocarea resurselor atenţionale, 

planificarea şi flexibilitatea cognitivă sau a memoriei de lucru sunt cercetate de mulţi autori 

[190; 194; 205; 235], punînd la bază modele teoretice, care demonstrează deficitele executive 

existente în cazul ADHD. În general, evaluarea nivelului intelectual în sindromul ADHD este 

necesară pentru a construi planuri educaţionale individualizate, pentru a obţine informaţii despre 

discrepanţa dintre nivelul dezvoltării intelectuale şi performanţa şcolară, pentru a realiza un 

diagnostic diferenţial cu alte tulburări, în special la tulburările de învăţare. 

Cel mai frecvent utilizată în măsurarea inteligenţei la copiii cu vîrsta cuprinsă între 6 şi 

18 ani este proba WISC-IV  [238]. Acest instrument măsoară capacitatea individului de a acţiona 

eficient, de a gîndi raţional şi de a se confrunta adaptiv la mediu. În cercetările întreprinse de noi, 

am folosit scala WISC-IV (Anexa 6), tradusă și adaptată în limba română [20] şi cu succes 

folosită în evaluarea copiilor de vîrsta cuprinsă între 6 şi 16 ani. Ea cuprinde 15 subscale, dintre 

care 10 sunt obligatorii pentru calcularea IQ-lui, celelalte fiind suplimentare. Conţinutul 

subscalelor sunt prezentate în Anexa 8. În procesul analizei rezultatelor pentru stabilirea 

coeficientului de inteligenţă generală s-a propus structurarea factorială WISC-IV, care include 

patru factori: 1) inteligenţa verbală (similarităţi, vocabular, înţelegere verbală, informaţii 

generale); 2) memoria de lucru (secvenţe litere-cifre, aritmetica); 3) raţionamentul perceptiv 

(cuburi, concepte figurale, matrici, completare de imagini); 4) viteza de procesare (codaj, căutare 

de simboluri, baraj). Conform testului, coeficientul mediu de inteligenţă (pentru WISC-IV) este 

100, iar abaterea standart este 15; scorurile medii ale coeficienţilor de inteligenţă vor fi situate, 

astfel, în intervalul 85-115 IQ. 

Evaluarea realizată de noi cu ajutorul testului WISC-IV indică o performanţă puţin mai 

mică a copiilor cu sindromul ADHD, iar coeficientul de inteligenţă generală este tot mai mare la 

copiii cu DN. Diferenţele stabilite nu sunt semnificative (p>0,05). Nivelul mai mic la scala de 
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inteligenţă la copiii cu ADHD este datorat unui nivel real mai scăzut al abilităţilor intelectuale, 

dar, posibil, această situaţie este efectul deficienţelor memoriei de lucru, respectiv, și nivelul 

reglării resurselor atenţionale. După cum observăm din analiza rezultatelor (Tabelul 2.11), 

nivelul coeficientului de inteligenţă generală este puţin mai scăzut la lotul de ADHD, constituind 

98,7, iar la lotul de DN = 105,7. Aceste diferenţe nu sunt semnificative statistic (p>0,05) între 

grupul de copii cu ADHD şi DN. După cum observăm din tabel, se menţine aproape aceeaşi 

diferenţă între coeficientul general, coeficientul de inteligenţă verbală şi cel de performanţă. 

În mai multe studii [200; 220], se indică un scor mai mic (dar în jurul mediei) la 

inteligenţa verbală comparativ cu inteligenţa generală la copiii cu sindromul ADHD, respectiv, 

scoruri mai scăzute la indexul Înţelegere Verbală. Acest tablou este stabilit şi în cercetarea 

noastră, IQ menţinându-se în jurul mediei 97,3 la copiii cu ADHD, dar este mai mare la DN 

(p<0,04). Datele dobîndite pe eşantionul nostru sunt foarte aproape de cercetările altor autori 

[150; 178; 182; 197; 237; 218]. Realizînd analiza subscalelor testului, așa ca indexul memoriei 

de lucru, am stabilit că valoarea acestui indice este mai scăzută la copiii cu ADHD decît la cei cu 

DN, dar valorile memoriei de lucru se situează în jurul mediei generale (Tabelul 2.11), dar, 

statistic, sunt mai joase (p<0,01) decît la copiii cu DN. 

Tabelul 2.11. Performanţele copiilor cu ADHD şi DN la WISC-IV 

IQ ADHD DN t P 

IQ general 

IQ performanţă 

IQ verbal 

Înţelegere verbală 

Procesare perceptivă 

Memorie de lucru 

Viteza procesării 

98,7 

97,2 

96,5 

97,3 

98,7 

94,2 

96,4 

105,2 

103,4 

102,4 

103,8 

104,4 

102,6 

103,7 

3,4 

3,7 

3,3 

2,9 

3,1 

4,2 

4,0 

>0.05 

>0.05 

>0.05 

>0.05 

>0.05 

<0.01 

<0.01 

Din datele măsurărilor IQ, observăm că ADHD are impact și asupra vitezei procesării 

(p<0.01). Această situaţie este justificată şi prin alte rezultate ale cercetării. Posibil, deficitul de 

atenţie, hiperactivitatea formează nişte mecanisme de compensare, orientate spre micşorarea 

numărului reacţiilor la diferiți stimuli, sincronizarea  perioadelor de percepţie a timpului în 

activitate, etc. Concluzionînd, putem afirma că ADHD are impact asupra inteligenţei, schimbînd 

diferit factorii constituenți ai acesteia, iar memoria de lucru este formaţiunea afectată mai 

frecvent și mai semnificativ la copiii cu sindromul ADHD. 
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În complexul de evaluare a sindromului ADHD, promovînd măsurarea nivelului 

intelectual, ne-am propus să analizăm şi alte disfuncţii cognitive. Majoritatea evaluărilor 

neuropsihologice, realizate în patopsihologie, cel mai frecvent, sunt orientate spre stabilirea 

disfuncţiilor executive. Reieşind din patopsihologia copiilor cu sindromul ADHD, în special din 

teoria disproporţionalităţii dezvoltării acestei categorii de copii, am propus să includem, în 

modelul complex de evaluare, și diagnosticarea controlului inhibitor, a capacităţii de amînare a 

răspunsului imediat, a alocării resurselor atenţionale, a planificării şi flexibilităţii cognitive [190; 

205; 99]. Funcţiile executive sunt procese de control şi implică abilitatea de a menţine un set 

mintal de strategii rezolutive pentru atingerea unui scop. Ca măsuratori ai funcţiilor executive şi 

ai constructelor acestora (inhibiţie, planificare, flexibilitate interferentă), au fost incluse, în 

modelul de evaluare, probele Stroop, proba Statuii, turnul Londrei, fluenţa verbală, codajul, etc. 

Procedura de aplicare a probei de măsurare a funcţiilor executive „Stroop” este prezentat în 

Anexa 5. 

Rezultatele evaluării funcţiilor executive la copiii cu ADHD şi DN sunt prezentate în 

Tabelul 2.12. 

Tabelul 2.12. Performanţele la variabilele funcţiilor executive 

Proba 
ADHD DN 

t P: >; < 
M ± m M ± m 

1. Stroop 

Corecte lista 1 

Corecte lista 2 

Erori lista 1 

Erori lista 2 

 

 

2. Proba statuii 

Scor 1 (corect) 

Scor 2 (corect) 

Scor total 

 

3. Turnul Londrei 

Item corect rezolvaţi 

 

 

35,8 

23,6 

1,8 

3,1 

 

 

22,3 

18,5 

37,3 

 

 

13,5 

 

 

 

47,1 

30,5 

0,7 

1,7 

 

 

56,1 

43,1 

51,7 

 

 

18,4 

 

 

 

2,2 

2,7 

0,4 

0,5 

 

 

2,8 

3,0 

3,1 

 

 

1,2 

 

 

 

p<0,01 

p<0,01 

p<0,01 

p<0,01 

 

 

p<0,01 

p<0,01 

p<0,01 

 

 

p<0,01 
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4. Fluenţa verbală 

Exemplare denumite 

 

5. Codaj 

Corect identificate 

Erori 

14,9 

 

 

17,4 

0,3 

25,8 

 

 

26,5 

0,1 

1,7 

 

 

1,9 

p<0,01 

 

 

p<0,01 

p<0,01 

Controlul inhibitor, proba „Stroop”, evaluat prin numărul de răspunsuri corecte, oferite la 

lista 1 (sarcina de a citi congruent stimulii) şi, respectiv, numărul de răspunsuri corecte, oferite la 

lista 2 (sarcina de a citi congruent stimulii) este mult mai mic la subiecții cu sindromul ADHD 

p<0,01. În cazul răspunsurilor corecte, copiii cu DN oferă mai multe răspunsuri corecte 

comparativ cu cei ADHD, într-un interval de timp dat. Numărul de erori la lista 1 este mai mare 

la copiii cu ADHD, însă valoarea medie este comparativ mică. Situaţia observată de noi este în 

acord cu cea stabilită în literatura de specialitate [144; 164]. 

Performanţele de autocontrol şi inhibiţie comportamentală în cazul probei Statuii a 

înregistrat valori mult mai mici la cei cu ADHD – 22,3, p<0,01. Cei doi distractori, intenţionat 

provocaţi pe parcursul probei, au o influenţă negativă asupra performanţei în situaţia ADHD. 

Numărul total de mişcări, vocalize, alte acţiuni pe care copiii le-au realizat pe parcursul probei, 

în ciuda instrucţiunii de a ignora orice stimul şi de a rămîne nemişcat este mult mai mică la copiii 

cu ADHD. Analiza comportamentului pe tot parcursul sarcinii ne atenționează că toți copiii cu 

sindromul ADHD au o capacitate de inhibiţie comportamentală mai mică decît cei cu DN şi 

reuşesc să reziste mult mai puţin la interferenţa cu stimulii (instrucţiunea) neadecvaţi. Concluzie: 

copiii cu sindromul ADHD rezistă pînă la 18,5 secunde, iar copii cu DN pînă la 43,1 secunde.  

Performanţele la Proba Turnul Londrei (Anexa 5) la copiii cu ADHD sunt mult mai mici 

decît la cei cu DN. Rezultatele obţinute exprimă competenţe de planificare a acţiunilor slab 

dezvoltate la copiii cu ADHD. Rezultatele obţinute de noi sunt în acord cu o serie de alte studii 

care au obţinut efecte similare [100; 195; 224]. Proba de fluenţă verbală, ca una reprezentativă 

pentru flexibilitate, demonstrează că subiecţii sunt capabili să treacă de la o amorsă care 

determină activitatea unor exemplare dintr-o categorie la altă amorsă. Generarea mai multor 

exemplare la categorie, trecerea de la o categorie la alta este semnificativ mai joasă la copiii cu 

ADHD, p<0,01. Observăm că numărul de cuvinte generate dintr-o categorie este 14,9 pentru 

ADHD şi 25,8 pentru DN. 

Numărul de stimulatori identificaţi conform probei Codaj (Anexa 5) este mai mic la 

copiii ADHD – 17,4 comparativ cu 26,5 la DN, p<0,01. Copiii cu ADHD au o capacitate mult 
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mai scăzută la influenţa distracţiilor. Rezultatele obţinute la majoritatea sarcinilor de evaluare a 

funcţiilor executive sunt semnificative dintre grupele ADHD şi DN, p<0,01.Compararea dintre 

cele două loturi indică faptul că toti copiii cu sindromul ADHD prezintă deficienţe la nivelul 

sarcinilor care evaluează controlul inhibitorilor (Proba Stroop, Proba statuii), capacitatea de 

planificare (Turnul Londrei), flexibilitatea (fluenţa verbală), şi rezistenţa la distractori (proba de 

Codaj). 

Rezultatele stabilite în cercetare demonstrează o performanţă scăzută a copiilor cu 

ADHD la probele de evaluare a controlului executiv. Un şir de cercetători susţin prezenţa 

deficitelor la nivelul ariilor implicate preponderent în controlul executiv [113; 194]. Evaluarea 

complexă trebuie realizată prin analiza tuturor acestor componente ale controlului executiv, 

pentru că ADHD este asociat cu un șir de probleme la nivelul memoriei de lucru. 

Mariani M. A. şi Barkley R. A. [179], Hughes şi alții [158] au stabilit performanţe mai 

slab la copiii cu ADHD decât grupul de copii în dezvoltare normală la sarcini care vizau 

planificarea, inhibiţia şi flexibilitatea atenţiei. Performanţa la aceste sarcini a fost, deseori, 

asociată cu manifestările de agresivitate. Merită atenţie cercetările lui Sonuga-Bake E. J. [224], 

care au investigat relaţia dintre abilităţile de planificare, memoria de lucru şi inhibiţie, ca şi 

componente ale funcţiilor executive şi diferenţele individuale în manifestarea ADHD. În 

cercetările realizate de noi, s-a observat că sindromul ADHD se asociază, mai frecvent, cu 

deficite specifice ale controlului inhibitor şi cu deficite generale ale funcţiilor executive. O 

metaanaliză realizată în domeniul funcţiilor executive conchide că ADHD prezintă deficite clare 

ale acestora [194; 135], iar cele mai consistente şi robuste deficite sunt constatate, în principal, în 

sarcinile de control inhibitor motor. Rezultatele obţinute de noi sunt în acord cu studiile teoretice 

din literatura de specialitate şi pun în evidenţă deficitul executiv drept caracteristică primordială 

a sindromului ADHD. Astfel, considerăm că este necesar de a fi utilizate, atunci cînd ne dorim să 

realizăm un diagnostic de calitate a ADHD, probele pentru identificarea funcţionării executive. 

Luînd în consideraţie mecanismele neuropsihologice ale ADHD, exprimate prin 

deficitele funcţiilor inhibitorii prefrontale, disfuncţia memoriei de lucru şi a atenţiei selective, 

dificitul motor sau de timing, dificitul statusului energetic, deficitul primar al răspunsurilor 

inhibitorii, care afectează toate funcţiile executive, am propus, în complexul de evaluare, 

măsurarea însușirilor atenției. Mai cu seamă, doar neatenţia este asociată cu afectări 

neuropsihologice semnificative, iar simptomatologia de neatenţie este mai mult legată de aspecte 

cognitive şi are un mare grad de iritabilitate. Funcţia cognitivă este influenţată şi depinde de 

particularităţile atenţiei. De, aceea în complexul de evaluare, am prevăzut cercetăriile însuşirilor 
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atenţiei cu ajutorul probei „Corectura” (Anexa 9). Pentru analiza diferitor particularităţi ale 

atenţiei, am colectat unii indici prin folosirea metodelor statistice. 

Indicatorii de bază calculați: 
1. Viteză efectuării testului 

V = , unde 

n – numărul semnelor, 

x1 – cantitatea semnelor prelucrate. 

2. Indicator al concentrării atenţiei: 

K =   a , unde 

v – viteza, 

a – media greşelilor în rînd, 

n – numărul de rânduri în lucru, 

y1 – cantitatea de greşeli în rînd. 

3. Stabilitatea vitezei în timp: 

σv =  

n – numărul de rînduri de lucru, 

x’ – cantitatea semnelor tratate într-un rînd, 

y’ – cantitatea de greşeli pe rînd. 

4. Stabilitatea atenţiei: 

Σa =  

a – media cantităţii de greşeli într-un rînd, 

v – viteza medie. 

Rezultatele cu referire la particularităţile atenţiei stabilite cu ajutorul testului „Corectura” 

sunt prezentate în Tabelul 2.13. 

Tabelul 2.13. Însușirile atenției la copiii cu ADHD și DN 

Scalele testului 
ADHD,  

M±m 

DN,  

M±m 
t P 

V – viteza 

C – concentrarea 

S – stabilitatea 

32,35±9,9 

0,64±0,07 

1,43±0,8 

42,79±8,9 

0,96±0,03 

3,40±0,9 

4,3 

0,2 

0,3 

<0,01 

<0,01 

<0,01 
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Viteza este măsurată pentru a demonstra starea memoriei de lucru, a gîndirii vizuale, a 

montării personalităţii. Pe parcursul experimentului, am observat că copiii cu sindromul ADHD 

încep activitatea pentru îndeplinirea sarcinii la fel ca şi copiii cu DN, chiar, deseori, cu o viteză 

mai mare, însă, după 10-20 secunde, viteza realizării probei se micşorează şi rămîne mult mai 

mică pînă la sfîrşitul probei; totodată, după cum observăm din tabel, indicele vitezei în grupa cu 

ADHD este mai mic, fiind influenţat de distragerea indusă a acesteia şi de montajul deficitar 

pentru realizarea activităţii. Copiii cu sindromul ADHD au o perioadă foarte mică de intrare în 

muncă. Copii cu DN analizează, privesc proba şi, mai apoi, încep activitatea, iar copiii cu ADHD 

au un alt model de activitate. Lipsa răbdării acestora îi face să înceapă activitatea îndată, fără a-şi 

organiza acţiunile necesare pentru îndeplinirea probei, deseori, fără a asculta instrucţiunea la 

probă până la sfârşit. Copiii cu ADHD se sustrag de la realizarea probei, pentru a observa 

semenii din jur; uneori acţiunile lor sunt aritmice, se uită ce fac semenii lor etc. 

După cum am şi prognozat, destul de mici sunt indicii concentrării atenţiei la copiii cu 

ADHD – 0,64, în comparaţie cu indicii celor cu DN – 0,96, P< 0,01. Copiii cu ADHD se 

caracterizează printr-un cîmp îngust, volum mic şi transfer înalt al atenţiei. Indicatorii 

concentrării şi ai stabilităţii atenţiei la copiii cu sindromul ADHD sunt influenţaţi de stabilitatea 

emoţională a acestora. Stabilitatea emoţională deficitară la copiii cu ADHD determină o 

stabilitate comparativ joasă a stabilităţii atenţiei. Dacă la copiii cu DN stabilitatea este de 3,4, 

atunci la copiii cu ADHD – 1,43; p<0,01. 

Mecanismele dezvoltării disproporţionale a psihicului caracteristice pentru sindromul 

ADHD provoacă reţinerea componentelor reglatorii ale personalităţii, demonstrate prin 

schimbarea atenţiei, prin prezenţa comportamentului impulsiv etc. Devierile observate de noi în 

dezvoltarea atenţiei copiilor cu ADHD sunt confirmate şi de alţi autori [20; 2]. Tot ce se întîmplă 

la copiii cu sindromul ADHD e legat de fluctuaţiile de dispoziţie, care au avut impact direct 

asupra calităţii realizării testului. Rezultatele obţinute arată că particularităţile specifice ale 

atenţiei acestor copii au influenţă şi asupra indicelor capacităţii de muncă. Stabilitatea atenţiei la 

copiii cu ADHD este mult mai mică decât la cei cu DN, dacă o analizăm în dinamică. Pentru 

aceasta, am măsurat viteza concentrării şi stabilitatea atenţiei la începutul activităţilor în clasă, 

după prima lecţie şi la sfîrşitul lecţiilor. Pentru a realiza aceste măsurări, am organizat o grupă de 

15 copii cu ADHD din clasa întîi şi 15 copii din aceeaşi clasă cu DN. Prin rezultate se confirmă 

capacitatea de muncă joasă care se manifestă la copiii cu ADHD. Dacă viteza la începutul 

lecţiilor era de 35,5 unităţi, atunci, după lecţia a doua, 30,4 unităţi, iar la sfîrşitul lecţiilor numai 

– 18,2 unităţi. Aceşti copii sunt supuşi oboselii care, pe parcursul lecţilor, se acumulează 

provocînd o oboseală cronică. Deosebit de negative sunt schimbările concentrării atenţiei. La 
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începutul lecţiilor, copiii cu ADHD au demonstrat concentrare de atenţie la nivelul 0,84; după 

lecţia a doua, la nivelul 0,67; iar la sfîrşitul lecţiilor, 0,48; p<0,01. Deosebit de brusc se schimbă 

stabilitatea atenţiei, demonstrînd un nivel de 1,43 la începutul lecţiilor; 0,82 după lecţia a doua şi 

0,55 la sfârşitul lecţiilor. Pentru copii cu DN, sunt caracteristice niveluri mult mai favorabile. De 

exemplu, la sfîrşitul lecţiilor, la aceşti copii, viteza este la nivelul 36,4; concentrarea – la nivelul 

0,88 şi stabilitatea – la nivelul 2,95. Observăm o mică micşorare a capacităţii de muncă şi la 

aceşti copii, însă ea este mult mai mică decît la copiii cu ADHD. Rezultatele cu referire la 

însușirile atenţiei, ale capacităţii de muncă sunt deosebit de necesare pentru a stabili, în procesul 

evaluării copiilor cu sindromul ADHD, simptomele dominante acestei stări. Totodată, ele arată 

vectorul influențelor psihoterapeutice, necesare pentru ameliorarea simptomelor neatenției. 

Particularitățile comunicării verbale la  copiii cu sindromul ADHD 

Este bine cunoscută dependenţa dintre gîndire, motricitate şi vorbire. Schimbarea unei 

structuri în acest lanţ are consecinţele sale asupra alteia, uneori, devenind primară în apariţia 

tulburării. O evaluare complexă prevede stabilirea relaţiilor dintre ADHD şi comunicarea 

verbală a copiilor, stabilirea nivelului comunicării ca bază pentru elaborarea şi  înaintarea unor 

programe de evaluare a comunicării. Drept ipoteză de lucru la acest compartiment al cercetării, 

se prezumă faptul că, între comunicarea şcolarului mic cu DN şi cea a şcolarului mic cu 

sindromul ADHD, există diferenţe semnificative; limitarea şi fragilitatea comunicării verbale a 

copiilor cu ADHD se reflectă în manifestarea comportamentului agitat, hiperkinetic, cu deficit de 

atenţie. Aceste diferenţe specifice dintre ADHD şi DN vor prezenta o sursă suplimentară de 

informaţie în situaţia evaluării copiilor cu ADHD şi vor delimita această stare de alte tulburări. 

Pentru evaluarea complexă a comunicării verbale am folosit scala de disfazie; metoda 

completării lacunelor într-un text; proba pentru dezvoltarea limbajului [2]. Prin proba de fluență 
verbală [97], am stabilit că mulţi copii cu tulburări de atenţie au şi mici tulburări la nivelul 

limbajului oral (Anexa 5). Ei prezintă, de exemplu, dificultăţi de narare, le este greu să 

povestească o zi petrecută, un film. La nivelul narării, copilul poate să nu urmeze firul 

conducător al povestirii şi, deseori, se pierde atunci când vorbeşte. Frazele lui sunt, uneori, prost 

construite, iar părinţii trebuie să pună întrebări, pentru ca el să-şi restructureze gândul şi fraza. În 

acest caz, el poate să se piardă în amănunte şi să nu urmeze corect povestirea. La nivel expresiv, 

este caracteristic faptul că unii copii cu ADHD vorbesc prea mult şi prea repede, alţii au 

dificultăţi de a înţelege frazele lungi ale interlocutorului. Deseori, din cauza tulbuărilor deficitare 

de atenţie, copiii nu ascultă ce spun ceilalţi, iar părinţii sunt obligaţi să repete, de multe ori, 
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adresarea. Este, uneori, greu de înţeles copilul cu sindromul ADHD la telefon. Deseori copiilor 

cu ADHD le este greu să înţeleagă frazele lungi. 

Datele obţinute au evidenţiat diferenţe semnificative între copiii cu DN şi cei cu ADHD. 

Comunicarea verbală a copiilor cu DN se caracterizează prin formularea de propoziţii, fraze bine 

structurate, închegate, sugestive pentru o activitate intelectuală de o anumită natură, calitate, 

structură. Aceştia au reuşit performanţe în modul de enunţare integrală, clară a conţinutului de 

idei, pe care au dorit să-l comunice. Numai 7 copii din grupul cu DN prezintă deprinderi şi 

abilităţi verbale mai puţin structurate şi dezvoltate. Prin comparaţie, copiii cu ADHD au dat 

dovadă de forme verbale mai puţin variate şi complexe. Mai mult decît atît, dintre aceştia, 76.8% 

prezintă schimbări de limbaj şi comunicare (Fig. 2.6).  

76.80%

23.20%

Schimbări de limbaj �i 
comunicare

Aptitudini verbale conform 
vârstei

 
Fig. 2.6. Evaluarea comunicării verbale la lotul cu ADHD 

Este bine ştiut faptul că tulburările limbajului influenţează negativ comunicarea verbală, 

ca urmare a posibilităţilor reduse de exprimare, precum şi a existenţei unei oarecare temeri sau 

reţineri care îi împiedică pe copii să se desfăşoare la nivelul posibilităţilor psihice reale. Am mai 

constatat faptul că ideile, gîndurile, conţinutul exprimărilor verbale ale copiilor cu ADHD, 

depind nu numai de gradul valoric al potenţialelor intelectuale, ci şi de capacitatea de 

concentrare a atenţiei, durata şi calitatea acesteia, capacitatea de planificare, organizare, control 

al impulsurilor. De asemenea, 64% copii cu ADHD au prezentat un deficit de continuitate şi 

capacitate de finalizare a sarcinii primite, fapt care determină transferarea atenţiei lor asupra altor 

sarcini. Printre copiii grupului cu ADHD, 23,2% prezintă aptitudini verbale conform vîrstei în 

ceea ce priveşte complexitatea compoziţiilor narative şi capacitatea de a integra elementele lipsă 

textului vorbit. Conduita verbală a acestor 23,2% copii s-a dovedit a fi de nivel asemănător cu 

cea a copiilor cu DN. Competenţele de înţelegere a cuvintelor, a propoziţiilor sau a frazelor, 

capacitatea de a recepta un mesaj simplu sau mai complex sunt puţin dezvoltate la copiii cu 



85 
 

ADHD. Aceşti copii au bine dezvoltate structurile comunicaţionale simple, pe care le folosesc în 

relaţionarea cu ceilalţi. Datele respective confirmă faptul că posibilităţile de comunicare sunt în 

relaţie nemijlocită cu natura intelectului şi cu gradul de dezvoltare al acestuia. 

Binevenite în modelul de evaluare a copiilor cu ADHD sunt analiza formală a vorbirii si, 

mai cu seamă, însuşirile de ordin fizic ale verbalizării: intensitatea medie a sunetelor 

(sonoritatea); fluenţa, debitul sau viteza, intonaţia, pronunţia (şi în legătură cu aceasta, 

eventualele defecţiuni / tulburări de limbaj). Aceste însuşiri nu sunt lipsite de semnificaţie 

psihologică în legătură cu ADHD. Limitarea şi fragilitatea comunicării verbale a copiilor cu 

ADHD se reflectă în manifestarea comportamentului agitat, hiperkinetic, cu deficit de atenţie. 

Aceşti copii comunică mai mult pe plan atitudinal decît pe planul ideaţiei. Comunicarea lor este 

una laconică, deseori, însoţită de gestică [41]. 

Există momente frecvente, în care naraţiunea nu se constituie ca structură unitară, apar o 

serie de greutăţi în vorbirea copiilor cu ADHD, dificultăţi care pun în pericol transmiterea 

coerentă a gîndurilor proprii, dar şi perceperea corectă a vorbirii acestor copii. Asemenea 

tulburări ale limbajului influenţează, în mod evident, comportamentul copilului şi conduita sa 

verbală. Copiii cu sindromul ADHD manifestă o labilitate importantă a atenţiei, a fixării şi a 

menţinerii / păstrării ei, motiv pentru care aceştia îşi întrerup expunerea, pentru a relata 

experimentatorului ceva auzit / văzut în clasă sau în timpul desfăşurării experimentului. 

Povestirile orale ale copiilor cu ADHD sunt, în general, scurte, fără nuanţări ale realităţii, 

însoţite de multe gesturi, mimică, pantomimică – 89%. Numărul de cuvinte folosite de copiii cu 

ADHD este diferit de cel al copiilor DN. Copiii cu ADHD pentru realizarea unei sarcini (redarea 

evenimentelor narate și auditive) folosesc în mediu, pe o perioadă de timp determinată, 74 

cuvinte, ceea ce este mult mai puţin față de copiii cu DN – 102 cuvinte (p<0,01). Comparînd 

timpul necesar copiilor pentru alcătuirea povestirilor, am constatat că cei cu sindromul ADHD se 

rezumă la descrierea în cuvinte puţine, nu sunt antrenaţi de firul logic al povestirii, trebuie mereu 

orientaţi către ceea ce au făcut, către cerinţele sarcinii de îndeplinit. Acesta este motivul pentru 

care timpul folosit în expunerile lor este unul scurt. Timpul de expunere al copiilor cu DN este 

mai lung, deoarece aceşti copii apelează la un vocabular bogat, la idei diverse, fiind preocupaţi 

de calitatea expunerii lor. Timpul de redare la copiii cu ADHD a fost de 2,4 minute, iar la cei cu 

DN -10,5 minute (p<0,01). 

Sindromul ADHD merge în paralel cu frecvenţa ridicată a simptomelor de tulburări de 

limbaj (34,4%). Această stare este dobîndită ca urmare a influenţei condiţiilor de afectare neuro-

comportamentală, în special, ca urmare a afectării sferei psihomotore și a controlului inhibitor al 

impulsurilor. 
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Rezultatele cercetării ne demonstrează că respectiva metodologie de evaluare ar putea 

stabili specificul sindromului ADHD şi ar putea asigura baza de plecare în proiectarea unui plan 

de intervenţie comun tuturor actorilor implicaţi (părinţi, cadre didactice, medici psihiatri şi 

neuropsihiatri, psihologi, consilieri şcolari, etc.). Totodată, arată ce este necesar în complexul de 

evaluare a sindromului ADHD: stabilirea probelor / scalelor de evaluare unitară a comunicării 

verbale a acestor copii; evaluarea comunicării verbale a copiilor cu ADHD pe domeniile 

fundamentale: lexical, sintactic, semantic şi pragmatic; identificarea asemănărilor şi / sau a 

deosebirilor dintre caracteristicile comunicării verbale ale copiilor obişnuiţi / normali şi ale celor 

cu ADHD; identificarea asemănărilor şi / sau a deosebirilor dintre particularităţile tulburărilor de 

limbaj la copiii obişnuiţi / normali şi la cei cu ADHD; notarea performanţelor verbale reale ale 

şcolarului mic cu sindromul ADHD. 

Concluzionînd, într-un mod succint, în procesul evaluării complexe a copiilor cu ADHD, 

am constat că puţine studii impun evaluarea sindromului ADHD la vîrstă şcolară mică din mai 

multe perspective, mai cu seamă, din perspectiva dezvoltării limbajului, sau definesc, în 

complex, comportamentele verbale, motrice, afective, cognitive în caz de sindrom ADHD. 

Aceste aspecte sunt prezentate, pentru  prima dată, de noi în modelul complex propus. 

2.6. Evaluarea sferei psihomotrice 

Modelul de evaluare, conform paradigmei înaintate, prevede cercetarea sferei 

psihomotrice la copiii cu sindromul ADHD. Este cunoscut că, analizatorilor optic, auditiv şi 

motor, le revine un rol deosebit în asigurarea comportamentelor primare ale procesului instructiv 

(însuşirea condiţiilor psihomotore ale articulării sunetelor, a comunicării mimico-gesticulare, 

activitatea instrumental-operaţională şi de orientare spaţială). Totodată starea sferei psihomotore 

ne informează despre relaţiile stabilite între analizatori şi alte structuri ale sistemului nervos 

central. Cercetările realizate presupun că tulburările ADHD micşorează controlul inhibiţiei 

psihomotore, realizat de sistemul nervos central. Posibil că aceste schimbări aduc, la rîndul lor, 

la micşorarea reacţiilor motorii, la comportamentul  motor dezorganizat, la incapacitatea de a 

controla emoţiile, sentimentele etc. Cunoaşterea indicilor iniţiali ai stării funcţionale a 

analizatorilor este oportună din punct de vedere al determinării influenţelor stimulative 

preconizate, al ordonării procesului de învăţămînt pentru aceşti copii şi al stabilirii posibilelor 

tulburări în aceste formaţiuni. Analizatorii optic, auditiv, motor sunt principalii furnizori de 

informaţii la nivelul structurilor cerebrale superioare. Mai mult decât atît, paralel cu atenţia, 

acestora, le revine funcţia de recepţionare a vorbirii, control şi orientare în spaţiu şi în timp, etc. 
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Astfel, evaluarea complexă a acestor canale senzoriale este destul de efectivă, pentru a stabili 

specificul prelucrării informaţiei în aceste canale în caz de sindrom ADHD. 

Unul dintre cei mai informativi indici ai stării de percepţie şi prelucrare a informaţiei 

senzoriale în structurile corticale este timpul reacţiei. Metoda dată a fost practicată pe larg [9; 4]. 

Capacitatea de sensibilizare a stimulului optic sau auditiv într-un anumit interval de timp a fost 

determinată cu ajutorul neurocronometrului. În conformitate cu datele obţinute (Tabelul 2.14) 

observăm că timpul reacţiei optico-motore la copiii cu ADHD se deosebeşte de cei cu DN. 

Diferenţa medie între indicii prezentaţi în grupele cercetate alcătuiește 80-150 ms (P<0,01). 

Timpul reacţiei are o dependenţă directă de subtipul ADHD, fiind cel mai îndelungat la copiii cu 

ADHD, subtipul deficit de atenţie (p<0,01). 

Tabelul 2.14. Timpul reacţiei optico-motore (ms) 

Subtip dominant 
ADHD  

(M±m) 

DN  

(M±m) 
t P 

Deficit de atenţie 420±8,2 270±15,4 6,8 <0,01 

Hiperactiv 349±18,5 270±15,4 5,1 <0,01 

Combinat 391±17,1 270± 15,4 7,4 <0,01 

Astfel, rezultatele cercetării confirmă datele din literatura de specialitate [10; 68], ce 

denotă o perioadă de latenţă a timpului reacţiilor  mai îndelungată la copiii în dificultate 

comparativ cu semenii lor cu DN. Trebuie să menţionăm că timpul reacţiilor optice cu o durată 

mai lungă decît la copii în dezvoltare normală este una din legităţile dezvoltării observate la 

copiii cu dizabilităţi [9; 68]. Informaţiile prezentate cu referire la starea analizatorului optic şi 

auditiv la copiii cu ADHD sunt deosebit de necesare pentru diagnosticarea acestei stări. 

Particularităţile relevate privitor la starea analizatorului optic trebuie folosite atît la diferenţierea 

condiţiilor şi a sarcinilor didactice, cît şi la modelarea activităţii instructiv-educative în întregime 

a copiilor cu ADHD. 

Programul de cercetare este fundamentat pe ideea că şi alte canale senzoriale au includere 

specifică în controlul reacţiilor. În această direcţie, a fost întreprins studiul analizatorului audio-

motor, efectuat tot cu ajutorul cronoreflexometrului. Dimensiunile schimbării acestui analizator 

sunt aproape de cele observate la analizatorul optico-motor (Tabelul 2.15). 
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Tabelul 2.15. Timpul reacției audio-motore (ms) 

Subtipul 
ADHD,  

M±m 

DN,  

M±m 
t P 

Deficit de atenţie 463±12,5 324±16,2 6,1 <0,01 

Hiperactivitate 451±14,9 324±16,2 5,8 <0,01 

Combinat 438±25,9 324±16,2 6,7 <0,01 

 La stimulatorii auditivi, reacția este mai îndelungată la ADHD subtipul predominant cu 

deficit de atenţie. Constatăm unele diferenţe între tipurile dominante, însă aceste diferenţe nu 

sunt semnificative (p>0,05). Mărirea timpului reacției audio-motorie este mai semnificativă la 

copiii cu sindromul ADHD decît la cei cu DN. Analizînd datele cu referire la raportul dintre 

aceste două canale senzoriale, putem concluziona că sindromul ADHD este o stare sistemică, 

afectînd mai multe structuri, în special, sistemul psiho-motor. Starea funcţională a analizatorului 

motor este necesară pentru evaluarea complexă a ADHD, mai cu seamă că el se implică în tot 

sistemul de coordonare psihomotorie. Angajarea analizatorului motor în realizarea instrumental-

operaţională a sarcinilor de învăţămînt necesită cunoaşterea mecanismelor de realizare a 

activităţii motorii, a capacităţilor elevilor de a însuşi mişcarea şi caracteristicile ei. Cunoaşterea 

stării analizatorului motor la copiii cu ADHD are o importanţă deosebită, luînd în consideraţie 

mecanismele motorizarii şi ale reglementării mişcărilor la copiii cu astfel de tulburări. Pentru o 

caracteristică mai amplă, s-au stabilit particularităţile acestui analizator cu ajutorul testului 

„typing”, prin înregistrarea numărului şi a timpului reacţiilor simple şi compuse. În urma 

măsurărilor, am stabilit că viteza, timpul reacţiilor acestui analizator, capacitatea funcţională la 

copiii cu ADHD au specificul lor. Această situaţie o observăm din Tabelul 2.15, care ne 

demonstrează că timpul reacţiilor este mult mai mare la ADHD. 

Luînd în consideraţie că orice act motor necesită o funcţionare concomitentă a mai multor 

analizatori [44], stabilim urmatoarele: capacitatea de control şi reglementare a mişcărilor 

obiectual – instrumentale, sensibilitatea proprioceptiv-kinestezică determinate prin timpul 

reacţiilor sensorio-motore sunt  reduse la copiii cu sindromul ADHD. Activitatea analizatorului 

motor este mai redusă decît la copii cu DN. În literatura de specialitate [10], se consemnează că, 

la copiii aflaţi în dificultate, dezvoltarea lor este încetinită, viteza îndeplinirii unor acţiuni şi 

tempoul activităţii lor, în general, rămîn nedezvoltate. Posibil, micșorarea activității acestui 

analizator este un mecanism de compensare al controlului inhibitor, deficitar la copiii cu ADHD. 

Sindromul ADHD provoacă perturbări ale memoriei de lucru, ceea ce, posibil, se reflectă și 
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asupra memoriei motorii. Toate aceste schimbări le observăm din numărul şi timpul reacțiilor 

stabilite la copiii cu ADHD și DN (Tabelul 2.16). 

Prezintă interes și capacitatea copiilor cu ADHD de a produce reacţii simple şi compuse 

(Tabelul 2.16). 

Tabelul 2.16. Numărul reacţiilor senzo-motorii (unități convenţionale) 

Subtip dominant 

ADHD DN 

t P Reacții 
simple 
M±m 

Reacții 
compuse 

M±m 

Reacții 
simple 
M±m 

Reacții 
compuse 

M±m 
Deficit de atenţie 55±3,6 24,5±1,5 68,5±6,2 37,9±4,2 4,4 <0,01 
Hiperactivitate 47±2,9 19,7±2,0 68,5±6,2 37,9±1,3 3,1 <0,01 

Combinat 51±4,1 22,2±2,4 68,5±6,2 37,9±1,3 3,3 <0,01 

Numărul reacţiilor psihomotorii simple şi compuse sunt mai puţine în număr produse de 

copiii cu ADHD (p<0,01). Dacă, în mijlociu, numărul reacţiilor simple la copiii cu ADHD este 

de 51 unităţi, atunci, la copiii cu DN, 68,5; p<0,01. Acelaşi raport este stabilit şi pentru numărul 

de reacţii compuse consecutiv: 22,2 unităţi pentru ADHD şi 37,9 unităţi pentru DN, p<0,01. Este 

de menţionat că la subtipul ADHD dominant hiperactiv, am stabilit un număr mai mic de reacţii 

psihomotorii – 47,0, în comparaţie cu celelalte subtipuri. Deosebirile stabilite, probabil, sunt 

legate de capacităţile reduse ale sindromului ADHD de a organiza şi a regla schemele logice ale 

praxiei corporale, manuale şi orale, ceea ce se exteriorizează prin particularităţile actelor 

comportamentale. Hiperactivitatea nu aduce la mărirea numărului de reacții ale analizatorului 

motor. Indicii manifestaţi de copiii cu ADHD denotă o dependenţă a capacităţilor psihomotore 

de caracteristicile hiperactivităţii, dar, mai cu seamă, de cele ale atenţiei. 

Datele experimentale conving că analizatorul motor, în condiţiile ADHD, funcţionează 

mai încet, înfluenţînd întregul sistem al complexului senzorial. Copiii cu sindromul ADHD încep 

activitatea de producere a reacţiilor simple în acelaşi tempou ca şi copii cu DN, însă, după 10-15 

secunde, acest proces se dezorganizează la copiii cu ADHD. Este clar că reacțiile psihomotorii la 

copii cu DN fie simple, fie compuse sunt mai puține și din cauza oboselii prezente în sistemul 

psihomotor.  

Conform paradigmei în modelul de evaluare, o deosebită atenţie pentru stabilirea 

diagnosticului ADHD o are nivelul de funcționare a tonusului muscular. Pentru a promova în 

modelul de evaluare complexă a criteriilor de funcționalitate a analizatorului motor, am măsurat 

tonusul muscular prin utilizarea metodei tonuso-metriei musculare. Sub influenţa factorilor 

mediului ambiant, tonusul muscular la copiii cu ADHD se dezvoltă prin aceleași legităţi ca şi la 

DN, însă, pentru primii, dezvoltarea are unele particularităţi specifice. Astfel, la copiii cu 
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subtipul ADHD dominant hiperactiv, tonusul muscular este mult mai înalt (38,5) decît la copii cu 

DN ( 22,4), p<0,01, date reflectate în Tabelul 2.17. 

Tabelul 2.17. Valorile tonusometriei (Unităţi de rezistenţă) UR 

Subtip dominant 
ADHD,  
M±m 

DN,  
M±m 

t P 

Deficit de atenţie 34,5±0,68 22,4±0,48 2,2 <0,01 
Hiperactiv 38,5±0,62 22,4±0,48 2,4 <0,01 
Combinat 35,7±0,59 22,4±0,48 2,5 <0,01 

După cum observăm din Tabelul 2.17, puţin mai ridicat este tonusul muscular la subtipul 

hiperactiv în comparaţie cu subtipurile cu deficit de atenţie şi combinat 34,5; 35,7, p>0,05. 

Destul de înalt este tonusul muscular la copiii cu ADHD în comparaţie cu al celor cu DN, 

consecutiv 36,2 şi 28,4; p<0,01. 

Pentru stabilirea stării funcţionale a psihomotricităţiii în modelul de evaluare, a fost 

inclusă şi măsurarea nivelului coordonării mişcării (tremurometria) [10]. Tremurometria 

apreciază coordonarea mişcării, exactitatea reproducerii mişcărilor active şi orientarea lor 

spaţială. Schimbarea evidentă a tremurului indică unele disonanțe funcţionale nefavorabile în 

sistemul psiho-motor şi în realizarea activităţilor şcolare. Tremurul motor în cercetarea realizată 

a fost înregistrat prin utilizarea electrocronotremorometrului. Proba constă în parcurgerea 

şanţului labirintic propus, fără a atinge bordurile acestuia, testînd următorii parametri:  timpul 

parcurgerii traiectoriei date, numărul greşelilor comise (coeficientul erorilor) în stare dinamică şi 

statică. Rezultatele atestate în Tabelul 2.18 ne demonstrează o frecvenţă diferită a tremurului 

static şi dinamic între grupele cercetate. Numărul greşelilor pentru sindromul ADHD la 

îndeplinirea exerciţiilor dinamice în timp de 45 sec este esenţial mai mare decît la cei cu DN. 

Cea mai mare frecvenţă a tremurului dinamic se manifestă la copiii cu subtipul dominant 

hiperactiv – 43,3 atingeri, cu tendinţă spre o mică micşorare la celelalte tipuri de ADHD 

(p>0,05). La copiii cu DN, tremurul dinamic este mult mai mic 19,2 (p<0,01). Tremurul static 

comparativ cu cel dinamic are valori mai mici, însă diferenţa între grupe se păstrează, numărul 

greşelilor la copiii cu ADHD se plasează între 24-29 atingeri în mediu şi, respectiv, 16,8 la DN 

(P<0,01). 

Tabelul 2.18. Tremurul dinamic şi static (frecvența atingerilor) 

Subtipul 
dominant 

ADHD, M±m DN, M±m 
t P 

Dinamic Static Dinamic Static 
Deficit de 

atenţie 
36,7±1,55 24,2±1,32 19,2±1,46 16,8±1,28 1,7 <0,01 

Hiperactivitate 43,3±1,51 29,2±1,30 19,2±1,46 16,8±1,28 1,3 <0,01 
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Combinat 38,7±1,48 26,6±1,28 19,2±1,46 16,8±1,28 1,4 <0,01 

Numărul atingerilor într-o limită de timp dat (45 sec.) este un indice semnificativ în 

raport cu capacităţile motorii. Copiii cu sindromul ADHD parcurg linia tremometrului mult mai 

rapid, dar şi comit mai multe greşeli. Copiii cu DN trec șănțulețul labirintic în 19-22 sec., iar cei 

cu ADHD, în 17-20 sec., P>0,005, iar greșelile produse sunt de 39 pentru copiii cu ADHD şi de 

19,2 pentru cei cu DN, p<0,01. Datele obţinute cu referire la sistemul psihomotor ne 

demonstrează că procesele coordonării, ale concentrării şi ale executării mişcărilor este mai 

redus și mai dezorganizat la copiii cu ADHD, iar efectul „conexiunii” inverse este întîrziat. 

Prelucrarea informaţiei privitor la îndeplinirea şi corectarea mişcării, precum şi la optimizarea 

mişcărilor următoare necesită, de la copiii cu ADHD, intervale suplimentare de timp. Lipsa de 

răbdare este una din caracteristicile prioritare ale copiilor cu ADHD, care, la rîndul său, are 

influență negativă asupra coordonării mișcărilor. 

Particularităţile funcţionale ale sferei psihomotorii, manifestările acesteia influențează 

dezvoltarea , expresia verbală şi grafică, calităţile relaţiilor sociale şi, în consecinţă, dezvoltarea 

personalității copiilor cu sindromul ADHD. Conform rezultatelor obținute, cercetarea sferei 

psihomotore trebuie să devină prioritară în modelul complex de evaluare a copiilor cu ADHD. 

2.7. Concluzii la capitolul 2 

1. ADHD are un impact major asupra dezvoltării psihofizice, constituind un factor care 

provoacă dificultăţi în procesul de adaptare şcolară şi socială a şcolarului mic; respectiv, 

însoţeşte anormalitatea în dezvoltarea personalităţii acestora. În situaţia copiilor cu ADHD, o 

deosebită însemnătate are evaluarea complexă a acestora pentru cunoaşterea particularităților de 

dezvoltare şi trasarea vectorului intervenţiei efective. 

2. Paradigma evaluării acestei tulburări constituie o integrare comprehensivă a acţiunilor de 

diagnostic, bazate pe date complexe despre copiii cu sindromul ADHD; incluzînd momente de 

management şi organizare a procesului de identificare a caracteristicilor distinctive ADHD și 
taxonomia informaţiilor definitorii pentru diferențierea acestui tip de tulburare. Modelul medico-

psihopedagogic de evaluare este orientat spre specificarea explicită a structurilor implicate în 

proces, a acţiunilor, a metodelor, a instrumentelor, a probelor necesare pentru diagnostic, 

identificarea simptomelor primare şi asociate cu alte tulburări.  

3. Combinarea surselor complexe de evaluare, prevăzută de model, decelează un patern stabil 

al simpltomelor în cazul ADHD şi demonstrează potenţialul acestuia în delimitarea de alte 

sindroame clinice. Modelul propus poate fi utilizat pe larg în practica clinică, pedagogică, 

psihologică, de evaluare şi diagnostic a sindromului ADHD, luînd în consideraţie elementele 
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constituiente ale acestuia: evaluarea comportamentală, cercetarea nivelului intelectual, evaluarea 

neuro-psihologică, examenul psihomotricităţii, analiza comunicării, cercetarea disfuncţiilor 

executive, atenţiei şi a impulsivităţii ș.a. 

4. Complexul de diagnostic propus stabilește nivelurile dominante ale sindromului ADHD, 

reprezintă simptomele ADHD în comparație cu alte comorbidităţi; determină simptomele 

caracteristice tulburărilor de conduită şi anxietate la copiii cu ADHD; stabilește particularităţile 

funcţiilor cognitive; ale controlului executiv; ale vitezei, ale concentrării, ale stabilităţii atenţiei; 

evidențiază caracteristici specifice sferei psihomotorii, capacităţii de planificare, etc. Evaluarea 

cu ajutorul modelului de diagnosticare propus stabilește starea de asinhronie în dezvoltarea 

funcţiilor psihice la copiii cu sindromul ADHD, mai cu seamă cele care au  impact asupra 

formaţiunilor responsabile de programare, reglare şi control, prezentîndu-se prin comportamet 

impulsiv, hiperactiv. Modelul complex de evaluare stabilește particularitățile de dezvoltare ale 

elevului mic cu ADHD, în special, caracteristicile comportamentului, emoțiilor, ale disfuncțiilor 

cognitiv-executive, ale însușirilor atenției, ale comunicării verbale, ale angajării psihomotore ș.a. 

Aceste stări apar, probabil, în urma dezvoltării întîrziate a sferei emoţional-volitive la această 

categorie de copii. Tulburarea ADHD provoacă la școlarul mic schimbări de personalitate de tip 

negaţie, minciună, agresie, deseori fiind folosite ca forme de compensare comportamentală, care 

au impact semnificativ asupra vieţii de familie, a relaţiilor sociale, a sănătăţii mentale şi a 

achiziţiilor academice. 

5. Modelul de evaluare propus este destul de informativ și efectiv pentru diagnosticarea 

sindromului ADHD, stabilește complexele simptomatice și mecanismele apariției acestei 

tulburări. Pentru implementarea diagnosticării ADHD pe larg în practică, am propus următorul 

model: 

− Detectarea simptomatologiei ADHD. 

− Stabilirea certitudinii simptomelor sunt prezente, excluzînd ipoteza dificultăților obișnuite 

de somn sau tulburări de comportament. 

− Realizarea examenului fizic complet, pentru a exclude o afecțiune fizică. 

− Descrierea istoricului comportamentului copilului, obținut de la părinți, profesori și 
aparținători. 

− Colectarea informațiilor de la grădiniță și școală. 

− Realizarea interviului clinic cu părinții. 
− Realizarea interviului cu copilul axat pe relațiile lui în familie, în școală, cu copiii de vîrsta 

lui. 
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− Analiza documentelor medicale și școlare. 

− Observarea în dinamică a comportamentului copilului de către părinți, pedagogi. 

− Evaluarea ADHD cu ajutorul scalelor Vanderbilt, Achenbah, DSM-IV ș.alt. 

− Evaluarea activităților independente (comportamentului). 

− Evaluarea particularităților de dezvoltare a personalității. 
− Evaluarea manifestărilor emoționale. 

− Evaluarea funcțiilor cognitive. 

− Evaluarea funcțiilor executive. 

− Evaluarea particularităților atenției. 

− Evaluarea comunicării verbale. 

− Evaluarea sferei psihomotrice. 

Diagnosticarea complexă cu modelul experimentat demonstrează părinţilor şi 

pedagogilor dificultăţile cu care se confruntă copiii şi necesitatea de acordare a îngrijirii şi a 

atenţiei speciale. 

Pentru verificarea semnificației rezultatelor obținute în urma cercetării, au fost  folosite 

metode statistico-matematice de măsurare, de stabilire a semnificației diferențelor între grupe, 

compararea mediilor t-Student,  a cotelor procentuale etc. 
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3. MODELE DE INTERVENȚIE COMPLEXĂ PENTRU PSIHOCORECȚIA 
SINDROMULUI ADHD LA ȘCOLARUL MIC 

3.1. Fundamente teoretice și praxiologice pentru promovarea modelelor de intervenție 

Asincronia în dezvoltarea funcţiilor psihice de reglare şi control, nedezvoltarea sferei 

emoţionale şi volitive, particularităţile specifice de personalitate caracteristice sindromului 

ADHD, stabilite de noi, sunt schimbări sistemice şi au nevoie, pentru normalizarea lor, de 

intervenţii polimodale (medicale, sociale, psihologice, pedagogice). 

Programul de intervenţie înaintat se bazează pe un şir de fundamente teoretice şi 

praxiologice, care orientează spre o influenţă complexă în situația copiilor cu sindromul ADHD. 

Corecţia şi dezvoltarea copiilor cu ADHD, prevăzute de program, sunt fundamentate pe: 

abordările sistemice ale dezvoltării copiilor [50; 67; 81; 72]; conceptul activităţii de joc [81]; 

teoriile activităţii orientative, planificate şi realizate în etape [50]; metodologiile teoriei de joc  

[49; 56; 74; 58]; ideile trainingului comportamental [90; 69] teoria însoţirii psihologice sistemice 

[45; 46; 51]; teoria abordării multimodale [64] ş.a. Ne-am convins și din datele literaturii de 

specialitate în aspectul că eficacitatea susţinerii psihologice a copiilor depinde de influenţa și 
organizarea mediului înconjurător. Astfel, succesele pot fi aşteptate atunci cînd se 

implementează un program complex de însoţire și influență psihologică [45; 46; 51]. 

Reieşind din abordările teoretice ale sindromului ADHD cu referire la mecanismele şi 

simptomatica acestei tulburări, datele diagnosticării, a devenit clar că ameliorarea acestei stări 

poate fi atinsă numai în complex, prin promovarea terapiei medicamentoase, psihoterapiilor şi 

terapiilor pedagogice. Conform unor autori [78], tratamentul complex în cazul copiilor cu 

ADHD influenţează mai multe nivele neuro-psihofuncţionale.  

Noi am propus un program complex polimodal. Acest program este polimodal, pentru că 

implică în tratament mai multe nivele vitale: a) metabolic – influenţa medicamentoasă; b) 

neuropsihologic – corecţia atenţiei, organizarea activităţii psihomotore, etc. [72, 62]; c) 

sindromal – influenţa izolată a complexelor de terapii dezvoltative asupra diferitor elemente ale 

sindromului [78]; d) comportamental – influenţa diferitor psihoterapii de corecţie 

comportamentală; e) personal – ameliorarea conflictelor, creşterea personală, eficentizarea 

relaţiei dintre copil şi adult. 

Programul de intervenție este fundamentat pe ideea că, fiecărui copil cu sindromul 

ADHD, trebuie să-i găsim modalitatea de a-i asigura progresul necesar în dezvoltarea 

psihosocială. De aceea, programul susţine că toți copiii au nevoie de o încurajare constantă, de 

mai multe explicaţii a elementelor noi, pînă ce el asimilează, de un mod de a lucra deosebit prin 
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inhibarea impulsivităţii. Pentru ameliorarea tulburării ADHD programul a fost construit reieşind 

din problemele pe care le poate avea un copil cu ADHD, stabilite în procesul experimentului de 

constatare. În acest context, cele mai frecvent întîlnite schimbări caracteristice acestei tulburări 

sunt: 

− activitatea video-motorie dezorganizată şi întîrziată; 

− disfuncţii în activitatea proceselor cognitiv executive; 

− viteza mare a reacţiilor psihomotore la începutul activităţii, micşorarea bruscă pe parcursul 

celorlalte etape (pierderi mari de timp); 

− dezechilibru motor, orientare și coordonare optico-spaţială defectuoasă; 

− perturbarea reproducerii unor perioade de timp, performanţele joase în calcularea timpului; 

− modificarea compensator -funcţională a canalelor senzoriale; 

− dezordine în înţelegere, greşeli la sarcini care necesită atenţie selectivă, greşeli în 

transmiterea seturilor cognitive; 

− dezadaptarea şcolară şi socială; 

− oboseala psihică cronică; 

− reţinerea în dezvoltarea vorbirii; 

− transfer de la o activitate la alta fără orientare, planificare şi control al acesteia; 

− întîrzieri în dezvoltarea emoţională 

− dezordine în procesele de autoreglare; 

− dificultățile în concentrarea, repartizarea, transferul atenţiei; 

− tonusul muscular ridicat; 

− lipsa controlului inhibitor al mişcărilor, etc. 

Programul prevede construirea unui mediu ambiant şi educaţional, care să favorizeze 

dezvoltarea armonioasă a copiilor afectaţi de sindromul ADHD. Nu în ultimul rînd programul 

ţine cont de trăsăturile principale ale sindromului ADHD: deficit de atenţie, hiperactivitate, 

impulsivitate. Acțiunile terapeutice, folosite de noi, sunt adresate particularităților principale ale 

sindromului ADHD: dificultăţii de concentrare a atenţiei; agitaţiei permanente, mişcărilor 

dezordonate, lipsei de răbdare; excitației și anxietății mărite; trecerii nemotivate de la o activitate 

la alta; integrări școlare și sociale întîrziate, nerespectarea regulilor, comunicarea neefectivă în 

grup. 

Programul complex propus este orientat spre psihocorecția acelor caracteristici 

psihologice ale copiilor cu sindromul ADHD, care necesită o corectare inevitabilă: imaginea de 

sine scăzută, sentimentele de inferioritate, datorate dificultăţilor pe care le întîmpină la şcoală şi 
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în societate, slaba experienţă senzorial-motrică, lipsa parţială de control al comportamentului, 

construcţia deficitară a unor deprinderi necesare activităţilor de zi cu zi, carenţele în dezvoltarea 

abilităţilor şi a deprinderilor şcolare şi sociale corecte.  

Pentru a promova un program de intervenţie efectiv, au fost luate ca fundamente şi 

barierele întîlnite în calea învăţării: copiii cu ADHD nu acordă atenţia necesară detaliilor şi, de 

aceea, fac greşeli în activitatea şcolară, muncă, teme; nu au răbdare şi recepţionează incorect 

cerinţele; întîmpină dificultăţi în organizarea şi rezolvarea propriei activităţi; evită sarcinile care 

necesită efort mintal susţinut; îşi pierd obiectele necesare efectuării sarcinilor; finalizează cu 

greu sarcinile sau le întrerup ș.a.  

Astfel, programul terapeutic pentru copiii cu sindromul ADHD este riguros structurat, 

precizează o ordine strictă a tehnicilor de intervenţie, furnizează terapii multimodale pentru 

tratarea acestei tulburări. Programul ia în consideraţie valorile culturale ale mediului în care 

trăieşte copilul, evenimentele şi persoanele cele mai importante din viaţa lui etc.  

Programul ia în considerație diferite tipuri de tratamente în relație cu particularităţile 

psihologice ale copilului şi ale familiei lui, în relaţia simptomelor ADHD cu alte comorbidităţi. 

Intervenţiile, pentru copiii cu sindromul ADHD, prevăzute de program sunt orientate spre 

îmbunătăţirea controlului în situaţii sociale provocative, dezvoltarea strategiilor specifice pentru 

controlul reacţiilor agresive nepotrivite. 

Programul influențează copilul cu sindromul ADHD, creîndui condiţii clinice, psiho-

pedagogice, psiho-terapeutice, care contribuie la susţinerea procesului de adaptare, recuperare şi 

dezvoltare.  

Implementarea programului de intervenție este un proces dinamic şi integru, realizat de 

părinţi, de pedagogi, de alți actori incluşi în acest proces. Componentele programului înaintat 

sunt interrelaţionate între ele, promovînd: 

− Supravegherea sistematică şi în dinamică a dezvoltării psihice a copilului. 

− Asigurarea conduitelor social-psihologice pentru dezvoltarea copilului în relaţie cu mediul. 

− Asistenţa psihologică acordată copiilor cu sindromul ADHD (consilierea corectă, 

susţinerea psihologică). 

− Ajutorul psihologic sistematic oferit familiilor copiilor cu sindromul ADHD. 

− Ajutorul psihologic acordat pedagogilor claselor primare, care se confruntă cu mai mulți 
copii cu sindromul ADHD. 

− Organizarea activităţii copilului în socium în dependeţă de potenţialul psihologic şi fizic. 
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Programul complex de intervenție în cazul sindromului ADHD este construit în baza 

urmatoarelor principii: 

− Asigurarea confortului psihologic pentru realizarea potenţialului copilului. 

− Stabilirea şi susţinerea funcţiilor puternic pozitive în dezvoltarea copilului. 

− Complexitatea realizării activităţilor. 

− Abordarea sistemică a activităţilor. 

− Respectarea etapelor de bază în dezvoltarea copiilor. 

− Individualizarea și diferenţierea acţiunilor de program, motivarea pentru succes. 

− Prevenirea şi ameliorarea riscurilor de complicare a stării de ADHD. 

− Atitudinea emoţional-individuală faţă de fiecare copil. 

− Promovarea influenţei activităţii dominante asupra dezvoltării psihice a copilului. 

− Promovarea, în dezvoltarea copilului, a nivelului actual şi a celui potenţial de dezvoltare a 

fiecărui copil. 

− Evaluarea şi influenţa terapeutică în dinamică. 

În ansamblu, intervenţile prevăzute de program au, ca scop planificat, ameliorarea 

simptomelor tulburării, ameliorarea influenței asupra mecanismelor de dezvoltare a simptomo-

complexului ADHD, formarea părinților, a pedagogilor și a psihologilor pentru activitatea 

orientată spre ameliorarea tulburării, valorificarea diferitor metode și combinații de metodologii 

de influență terapeutică în caz de sindrom ADHD; promovarea, în practică, a celor mai eficiente și efective măsuri de corecție și dezvoltare a școlarului mic cu ADHD. 

Experimentul pe care l-am planificat şi realizat a avut scopul de a stabili eficienţa unui 

demers psihoterapeutic complex pentru tratamentul sindromului ADHD. Acest demers este 

polimodal, pentru că include combinarea terapiei medicamentoase, a psihoterapiilor, a terapiilor 

corecţionale, a terapiilor pedagogice etc. Experimentul a fost planificat pentru cîteva etape, dar 

ele nu sunt stricte pentru realizarea terapiilor individuale. La început, a fost necesar să informăm 

părinţii, pedagogii şi psihologii şcolari despre activitatea pe care ne o planificăm, să-i asigurăm 

cu informaţii complete despre această categorie de copii, despre posibilităţile diferitor terapii în 

tratamentul tulburării. La această etapă am propus un şir de training-uri de formare a părinţilor 

şi pedagogilor. Pe larg au fost folosite metodele consultării familiei [59; 63; 79; 70]. Consultările 

au fost realizate cu scopul de a schimba percepţiile părinţilor despre copiii cu sindromul ADHD, 

de a transforma opiniile părinţilor în abordarea acestor copii. Consultarea părinţilor s-a realizat în 

baza interviului orientat şi concentrat pe client [42], care prevede: stabilirea contactului 
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emoţional, colectarea informaţiei despre copil și a rezultatelor aşteptate, alternativele în hotărîrea 

problemelor copiilor, constituirea unui plan de acţiuni corecţionale. 

În a doua etapă, părinţii şi învăţătorii observă amănunţit comportamentul copilului acasă 

şi la şcoală: mai întîi, se întîlnesc şi discută despre ce au observat la copil şi evidenţiază lucrurile 

îngrijorătoare cu privire la acesta; tot la această etapă, se iniţiază un interviu structurat pentru 

factorii implicaţi în program: părinţi, copil, învăţător; din care se obţin date referitoare la 

istoricul educaţional şi medical al copilului. La a treia etapă, s-a elaborat un plan de intervenţie 

centrat pe ariile de intervenţie, stabilite împreună cu părinţii, pedagogii, medicul-psihoneurolog. 

La a patra etapă, pedagogul, psihologul, părinţii şi medicul psihoneurolog monitorizează 

programul de intervenţie şi evoluţia copilului. La a cincea etapă, s-a lucrat asupra analizei 

rezultatelor implementării și ale promovării programului pentru practica largă a intervențiilor în 

caz de sindrom ADHD. 

Caracteristicele eşantionului implicat în experiment: subiecţi – 11 pedagogi (din 

şcolile în care învaţă copii cu sindromul ADHD); 42 părinţi ai copiilor cu sindromul ADHD; 40 

elevi cu ADHD, repartizaţi în 4 grupe: 

• prima grupă – 9 copii cu sindromul ADHD, neimplicaţi nici într-o activitate de tratament 

(grupul de control – GC);  

• a 2-a grupă – 11 copii cu sindromul ADHD, implicaţi în terapia medicamentoasă (GTM);  

• a 3-a grupă – 11 copii implicaţi în psihoterapii, influențe logopedice şi ai căror părinţi şi 

pedagogi au fost formaţi pentru activitatea cu așa categorie de copii (GPTLF);  

• a 4-a grupă – 9 copii implicaţi într-un model complex integru, care integrează toate tipurile 

de terapii: medicamentoasă, psihoterapia, influențe logopedice, formarea părinţilor şi 

pedagogilor pentru activitatea cu copiii cu sindromul ADHD (GCI). 

3.2. Conținutul modelelor de influență terapeutică 

Metodele de terapie au fost alese şi aplicate după pregnanţa deficitului atenţional, a 

hiperactivității și a impulsivităţii, folosind pentru copiii cu aceeaşi tulburare, exact aceleaşi 

tehnici, printr-o schemă terapeutică riguros respectată.  

Terapiile au fost stabilite individual, după simptomele existente, după tabloul clinic și în 

funcţie de condiţiile de viaţă ale copilului cu sindromul ADHD. Ca terapia să aibă succes, s-a 

urmarit necesitatea toleranţei faţă de forma aleasă; doar în acest mod este posibilă stabilizarea 

personalităţii copilului şi normalizarea relaţiilor sale cu mediul exterior. Pentru a atinge succesul, 

a fost necesară pregătirea copilului pentru terapie, motivarea acestuia să o urmeze şi ajutarea să 

conştientizeze situaţia în care se află, problemele pe care le are, pentru a le putea înţelege şi 
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pentru a fi deschis strategiilor de rezolvarea lor. Un rol important în terapie îl joacă deschiderea 

copilului la terapie, poziţia sa faţă de aceasta. O supunere forţată a copilului la terapie poate avea 

ca urmare înrăutăţirea simptomelor ADHD. Terapiile promovate de program sunt orientate spre a 

schimba atitudinea părinţilor faţă de copiii cu sindromul ADHD. Astfel, integrarea părinţilor în 

formele de terapie, la care participă copilul, este foarte importantă. Este nevoie, pentru succesul 

terapiei, să fie formulate reguli clare pentru părinţi, copii şi respectarea lor; să fie lăudat copilul 

chiar şi pentru cele mai mici succese; să se evite activităţile care nu pot fi realizate de copil; să 

conştientizeze că sunt persoane de încredere pentru copil; să ajungă la o stabilitate emoţională 

puternică, pentru a putea fi un sprijin de nădejde pentru copil. 

Intervenţiile comportamentale implementate de noi includ acţiuni din psihoterapia 

comportamentală, managementul comportamental şi intervenţiile cognitiv-comportamentale. 

Psihoterapia comportamentală implică pregătirea părinţilor şi a pedagogilor cu scopul 

implementării programelor de management al comportamentului cu copiii şi consultarea cu 

învăţătorul copilului în acest scop. Psihoterapia constă în şedinţe săptămînale cu părinţii şi 

întîlniri săptămînale cu învăţătorul. Psihoterapeutul a asigurat părinţii cu materiale informative şi 

acestora li se cultivă tehnici comportamentale – standart. Conform programului, învăţătorul a 

fost ajutat să implementeze modele speciale de management în clasă şi fişe de urmărire zilnică, 

cu scopul de a asigura părinţilor feedback-ul cu privire la performanţa şcolară a copilului. 

Managementul comportamental prevede intervenţii directe şi intensive, care sunt implementate 

de psihoterapeut la întîlnirile cu fiecare copil. 

În programul complex de intervenţii, am inclus metode de terapie folosite frecvent în 

cazul sindromului ADHD: terapia medicamentoasă; terapia psihopedagogică, sprijinind 

dezvoltarea personalităţii copilului cu ADHD şi relaţia acestuia cu mediul în care trăieşte; terapia 

familiei; terapia cognitiv-comportamentală; psihoterapia; terapia prin joc, prin muzică; secvenţe 

din terapia gestaltică; terapii prin activitate fizică; terapii de îmbunătăţire a atenţiei şi a puterii 

slabe de concentrare; gimnastica medicală; relaxarea progresivă, etc. Aplicarea metodelor 

combinate de terapie ne-au dat posibilitatea să ameliorăm simptomele caracteristice ADHD, dar 

şi să prevenim instalarea urmărilor negative, pe care le poate avea acest sindrom asupra 

dezvoltării personalităţii copilului. În complexul terapeutic, un loc deosebit l-a ocupat terapia 

cognitiv-comportamentală, menită să-l ajute pe copil să învingă dificultăţiile comportamentului. 

Programul prevede repetarea şi menţinerea intrărilor pozitive ca reacţie la stimuli în procesul 

terapiilor. Reacţiile urmate de consecinţe negative sunt reduse pînă la dispariţie. 

Pentru realizarea programului de intervenţie, am mizat pe o echipă complexă, care poate 

desfăşura o activitate curativ-educativă, corecţională, care prevede formarea unor capacităţi 
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empatice şi a unor aptitudini de relaţionare corectă, ca, mai apoi, acestea să se instituie ca 

mijloace de reducere sau înfrînare a tendinţelor agresive / impulsive ale elevilor cu sindromul 

ADHD. 

 Astfel, am definitivat componenţa echipei de lucru în cadrul programului de intervenţie 

psihopedagogică (părinţii copiilor, pedagogi de contact, psihologi școlari). Ne-am străduit ca 

majoritatea copilor incluşi în experiment să fie din oraşul Chişinău, și să organizăm mai eficient 

relaţiile de asistență și control cu părinţii, pedagogii şi psihologii. 

Pentru desfăşurarea experimentului, după cum am relatat, am implicat 40 de şcolari mici 

cu ADHD, la care a fost stabilit tipul combinat de ADHD. Copiii cu tipul dominant neatent sau 

hiperactiv nu au luat parte în experimentul de implementare a programului. Credem că, pentru 

viitor, este necesar de cercetat problema și de identificat terapii specifice pentru aceste două 

categorii de copii cu ADHD.  

Familiile copiilor au demonstrat interesul ridicat pentru dezvoltarea bio-psiho-socială a 

copilului, dorinţa colaborării cu şcoala şi interes înalt pentru implicarea în programul 

psihopedagogic complex de intervenţie. Învăţătorii au manifestat interes pentru aplicarea unor 

tehnici individualizate elevilor diagnosticaţi cu sindromul ADHD din clasa sa şi dorinţa de a 

realiza activităţile propuse de experimentator pentru includerea copiilor cu ADHD în colectivele 

şcolare. Părinţii elevilor au fost contactaţi în cadrul întîlnirilor și informați asupra scopului, a 

obiectivelor şi a strategiilor de desfăşurare a programului și asupra responsabilităţilor 

educaţionale, pe care ar trebui să şi le asume aceştia în cadrul programului. De asemenea, aceste 

întîlniri au permis evaluarea interesului şi a resurselor familiei pentru educaţia copilului în 

general şi pentru propunerea de implicare într-un program educaţional, în mod special. Am avut 

posibilitatea să completăm grupe mici de elevi cu sindromul ADHD, care învaţă în clasele întîi şi 

a doua din liceul „M. Sadoveanu’’ şi din alte două internate pentru copii cu dezvoltare normală, 

dar în care se află și copii cu sindromul ADHD, din oraşul Chişinău. În cadrul convorbirilor cu 

învăţătorii, ei au fost informaţi despre scopul, obiectivele şi strategiile de desfăşurare a 

programului, despre responsabilităţile educaţionale, pe care ar trebui să şi le asume. Toţi 

învăţătorii solicitaţi au răspuns afirmativ şi şi-au exprimat poziţia de susţinători activi ai 

programului. 

Parcurgerea completă a etapelor programului de intervenţie a avut loc în perioada 

septembrie 2012 - iunie 2013 pe parcursul unui an şcolar, implicînd, la diferite etape de timp noi 

metodologii de influenţă. Pentru ameliorarea comportamentului copiilor cu sindromul ADHD, a 

fost necesar de format o echipă funcțională din cadrul didactic, copil și părinte, care trebuie să 
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îndeplinească anumite condiţii, cum ar fi: asigurarea unui climat favorabil, de apreciere, 

acceptare şi încurajare; stabilirea şi negocierea unor reguli: seriozitate, confidenţialitate, 

punctualitate, răbdare, respect faţă de celălalt, sinceritate, dreptul la propria părere. S-a accentuat 

asupra existenţei unor calităţi proprii cadrului didactic (acesta îndeplineşte rolul de moderator): 

responsabilitate, cunoaştere de sine şi maturitate emoţională, deschidere către noi experienţe, 

dorinţa de a ajuta pe alţii, acceptarea unor stiluri de viaţă şi valori diferite, încredere în eficienţa 

unor metode şi a lucrului în echipă, inventivitate, simţul umorului, curajul de a-ţi accepta 

propriile vulnerabilităţi etc. 

Obiectivul formativ general al experimentului este favorizarea dezvoltării copiilor cu 

sindromul ADHD, incluşi în program, care prevede crearea unui mediu psiho-socio-educativ, 

adaptat cerinţelor specifice acestora.  

Pentru a atinge obiectivul major, ne-am străduit să asigurăm sprijinul informaţional şi 

formativ necesar părinţilor care au copii afectaţi de sindromul ADHD, să facilităm optimizarea 

profesională a învăţătorilor care lucrează cu copiii afectaţi de ADHD, să facilităm corecţia 

funcţiilor deficitare în dezvoltarea copiilor afectaţi de tulburarea ADHD prin implementarea 

terapiilor complexe, să integrăm activităţile desfăşurate de membrii echipei de intervenţie într-un 

parteneriat coerent de educaţie şi formare a copiilor beneficiari ai programului. 

Una din terapiile aplicate a fost formarea părinţilor şi a pedagogilor. Aceasta este o 

activitate destul de complicată şi de lungă durată. Pentru început, am informat părinții și 
pedagogii cu referire la nivelul cunoştinţelor şi al deprinderilor de lucru cu această categorie de 

copii.  

Cei 42 părinţi ai copiilor incluşi în experimentul de formare ne-au informat (100%) că ei 

nu au participat niciodată la formări pentru cunoașterea activităţii de lucru cu copii cu sindromul 

ADHD. Unii dintre aceştia (41%) ne-au relatat că, de sine stătător, au citit unele informaţii 

despre sindromul ADHD, dar nu cunosc metodologiile de intervenţie complexă, terapiile 

aplicate, posibilităţile de lucru pentru ameliorarea tulburării.  

În baza constatărilor realizate, experimentelor din alte state, am propus formarea 

părinţilor şi a pedagogilor pentru implementarea programului de intervenţie, folosind programe 

de formare din România (A. Dobrean et.al.) [20], adaptate de noi. Programele de formare a 

cunoştinţelor şi a competenţelor de intervenţie pentru părinţii şi învăţătorii copiilor incluşi în 

program au un mare potenţial de autoformare; pe de altă parte, programele creează o colaborare 

între membrii echipei în activităţi coerente şi organizate individual sau de grup cu copiii 

beneficiari ai programului. Sesiunile de formare a părinţilor și pedagogilor au fost conduse de 

doctorandă cu implicarea psihologilor şcolari. Aceste formări s-au realizat în cadrul Institutului 
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de Științe ale Educației, dar și individual în formă de convorbiri cu durată de cîte cel puțin o oră 

pentru ședință. Principalele aspecte vizate în programul de formare pentru părinţi (Anexa 3.1) au 

fost: oferirea de informaţii cu privire la caracteristicile simptomatologiei ADHD, cu aplicaţie la 

şcolarul mic; dezvoltarea abilităţilor observaţionale prin utilizarea unui set de instrumente de 

observare obiectivă a comportamentelor copiilor cu ADHD: grila de evaluare şi analiză a 

comportamentului, fişa de observaţie zilnică, fişa de observare şi analiză a programului zilnic; 

dezvoltarea abilităţilor de elaborare a unor strategii educative şi de stimulare coerente, care să 

aibă, la bază, principii şi reguli care să ţină cont de particularităţile profilului psiho-socio-afectiv 

a copilului cu sindromul ADHD. Programul de formare a părinţilor a însumat, în total, un număr 

de 10 şedinţe formative (săptămînale), organizate în grup şi individual. Programul pentru 

formarea părinţilor copiilor cu ADHD include următoarele obiective (conţinuturile şedinţelor 

sunt prezentate în Anexa 10): 

1. Familiarizarea părinţilor cu particularităţile hiperactivităţii cu deficit de atenţie la copilul 

din perioada şcolarităţii mici; problematica tulburării ADHD, informaţii legate de natura 

psihologică şi criteriile de diagnostic la particularităţile şi dificultăţile pe care copii le 

întîmpină în procesul de învăţare şi dezvoltare (în planul comportamental şi al integrării 

sociale şi şcolare). 

2. Observarea şi evaluarea comportamentului copilului; conştientizarea de către părinţi a 

greşelilor educative în corectarea comportamentului copilului cu sindromul ADHD. 

3. Îmbunătăţirea atmosferei familiale; ascultarea activă; comunicarea emoţională; 

comunicarea părinte – copil. 

4. Modalităţi de întărire a relaţiilor părinte-copil; focalizarea pe aspectele pozitive ale 

copilului; acceptarea necondiţionată; timpul destinat copilului. 

5. Însuşirea de către părinţi a noţiunilor de management comportamental; metode şi tehnici 

comportamentale de disciplinare pozitivă. 

6. Recompensarea atitudinilor pozitive; întocmirea unui plan comportamental viabil; tipuri de 

recompense; rezolvarea situaţiilor problemă. 

7. Cooperarea cu învăţătorul copilului; cardurile de monitorizare a comportamentului; planul 

zilnic. 

8. Familiarizarea părinţilor cu un set de intervenţii la nivel comportamental; însuşirea 

tehnicilor comportamentale şi aplicarea lor corectă. Intervenţiile comportamentale au ca 

obiective specifice pentru un copil cu sindromul ADHD: a) dezvoltarea abilităţilor de 

organizare şi planificare; b) dezvoltarea abilităţilor de minimizare a distractorilor; c) 
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restructurarea cognitivă; d) managementul furiei; e) dezvoltarea abilităţilor sociale şi 

emoţionale. 

9. Creşterea stimei de sine a copilului; dezvoltarea încrederii în forţele proprii; evidenţierea 

lucrurilor pozitive; conştientizarea diferenţei dintre comportamentul şi persoana copilului. 

10. Influenţa jocului în terapia copiilor cu sindromul ADHD; dezvoltarea abilităţilor de 

socializare; tipurile potrivite de jocuri şi jucării. 

În același mod au fost formați și pedagogii care activează cu copiii cu sindromul ADHD. 

Formările au fost realizate la Institutul de Științe ale Educației cu durata de o săptămînă. 

Principalele aspecte vizate de programul pentru învăţători (Anexa 11) presupun: oferirea de 

informaţii cu privire la caracteristicile simptomatologiei ADHD, cu aplicaţie la şcolarul mic; 

dezvoltarea abilităţilor observaţionale prin utilizarea unui set de instrumente de evaluare 

obiectivă a comportamentelor copiilor cu sindromul ADHD - grila de evaluare şi analiză a 

comportamentului, fişa de observaţie zilnică; elaborarea unor strategii educative şi de stimulare 

coerente, care să aibă, la bază, principii şi reguli care să ţină cont de particularităţile profilului 

psiho-socio-afectiv al copilului cu tulburarea ADHD. Mai detaliat, conţinutul programului de 

formare a pedagogilor este prezentat în Anexa 11.  

Curriculumul pentru formarea pedagogilor include cunoştinţe şi competenţe de lucru cu 

copii cu sindromul ADHD și însumează un număr de 7 şedinţe formative pe parcursul unei 

săptămâni. Curriculumul formării pedagogilor în problemele copiilor cu sindromul ADHD 

include următoarele obiective: 

1. Familiarizarea învăţătorilor cu particularităţile hiperactivităţii cu deficit de atenţie la 

copilul din perioada şcolarităţii mici. Informarea acestora despre problematica tulburării 

ADHD prin oferirea de informaţii legate de natura psihologică şi criteriile de diagnostic, la 

particularităţile şi dificultăţile pe care copiii le întîmpină în procesul de învăţare şi de 

dezvoltare (în plan comportamental şi al integrării sociale şi şcolare). 

2. Instruirea şcolară; intervenţii comportamentale; acomodarea şcolară. 

3. Structură şi rutină bine stabilite; folosirea sistemului gradual de structurare a clasei; cei trei 

„R”: rutină, regularitate şi repetiţie; monitorizarea atentă a comportamentului; controlul 

clasei. 

4. Însușirea de către învăţători a unor principii şi reguli ergonomice, capabile a oferi copilului 

cu sindromul ADHD un mediu ambiant securizat, însușirea metodologiilor de cercetare a 

comportamentului copilului, analiza comportamentului în diferite situații ale copiilor 

(clase, grădinițe, școală ) etc. 
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5. Lecţii cât mai atractive, implicarea copilului într-un grup de lucru; interacţiunea dintre 

copil şi învăţător; combinarea indicaţiilor verbale cu demonstraţiile practice. 

6. Identificarea problemelor comportamentale; sistemul de management comportamental al 

clasei; recompensele pentru o sarcină bine făcută. 

7. Parteneriatul între copii; reguli clar definite; învăţarea prin cooperare; timpul de joacă şi 

socializare, învățarea metodologiei de cronometrare a timpului. 

După cum am subliniat, scopul programului este destul de larg şi orientat spre 

armonizarea procesului de dezvoltare a personalităţii copilului. Prin sarcinile complexe înaintate 

părinţilor în procesul formării, ne-am dorit să înlăturăm crizele familiale, să schimbăm montajul 

părinţilor şi percepţia vinovăţiei faţă de copiii lor.  

Pe parcursul întregului demers intervenţional, s-au desfăşurat activităţi de consiliere 

psihopedagogică (pentru părinţi şi învăţători) cu scopul de a oferi acestora un sprijin, un suport 

necesar consolidării relaţiei pozitive cu fiecare copil, iar, în paralel cu programele de formare 

pentru părinţi şi învăţători, s-a desfăşurat o gamă largă de intervenţii psihopedagogice pentru 

copiii beneficiari. Desfăşurarea acestui program a început în momentul în care părinţii şi 

învăţătorii au parcurs şedinţele de abilitare observaţională, urmând a le parcurge pe cele de 

corectare a stilurilor parentale, a elaborării de strategii educaţionale şi de stimulare a copiilor cu 

ADHD. După parcurgerea completă a programelor de formare a agenţilor educaţionali, aceştia 

au avut de aplicat informaţiile şi abilităţile dobîndite în planul educativ concret al copilului. 

Astfel, abilităţile dobîndite în cadrul cursurilor de formare au fost puse în practică într-un mod 

organizat, fiecare dintre agenţii educativi construindu-şi planuri de intervenţie individualizate, 

care au fost continuu evaluate şi modificate în cadrul acestor întîlniri în echipă. Rezultatele 

cercetării demonstrează că aspectul formării părinților și cadrelor didactice pentru activitatea cu 

copiii cu sindromul ADHD este unul decisiv în asigurarea succesului terapeutic. 

Multimodalitatea programului de influenţă, propus de noi, este exprimată și prin 

implicarea psihoterapeutică a diferitor modele de prevenire şi ameliorare a dezadaptării 

comportamentale, de lărgire a interacţiunilor sociale, de dezvoltare a atitudinilor adecvate către 

sine şi către cei care îl înconjoară pe copilul cu ADHD. În acest context, în programul de 

intervenţie, a fost prevăzută desfăşurarea activităţilor de consiliere şi de stimulare a copiilor prin 

jocuri didactice. Pedagogii au fost pregătiţi pentru aceste activităţi, desfăşurate zilnic, incluzînd 

şedinţe de terapie individuală şi de grup. Programul de stimulare a copiilor, care a început în 

momentul cînd părinţii şi învăţătorii au trecut de şedinţele de abilitare observaţională, urmând a 

le parcurge pe cale de corectare a stilurilor parentale şi elaborare a strategiilor educaţionale / de 

stimulare a copiilor cu sindromul ADHD. În cadrul acestor ședințe, s-au exersat abilităţile de 
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relaţionare în grup şi de valorificare a experienţei senzoriale. Cîteva dintre aceste exerciţii 

stimulative şi de socializare și orientare spre dezvoltarea senzo-motorie, atenției, memoriei etc. 

includ: 

• Exerciţiu văz-spirit de observaţie: Se prezintă copilului un lucru mai puţin uzual, fiind 

invitat să-i identifice, mintal, forma, textura, culoarea, mărimea printr-un proces de 

interacţiune activă cu acesta: privindu-l cu atenţie, atingîndu-l, manipulîndu-l. După o 

perioadă de explorare activă, obiectul este ascuns privirii şi copilul este solicitat să facă 

verbal o descriere cât mai amănunţită a acestuia. 

• Exerciţiu auz-atenţie distributivă: Unul din copii se leagă la ochi. La un semn al 

conducătorului grupului (consilier / învăţător), ceilalţi coechipieri produc, timp de 

aproximativ jumătate de minut (simultan / succesiv), diferite sunete (se ciocnesc două 

pahare, se scrie cu creta pe tablă, se rupe o hîrtie, etc.). După epuizarea timpului, copilul 

legat la ochi trebuie să identifice, cel puţin, trei din sunetele produse de colegi şi poate 

desemna un alt jucător în locul său. 

• Exerciţiu coordonare motrice-atenţie concentrată-memorie-imaginaţie: Coordonatorul 

grupului repartizează fiecărui copil o acţiune pe care trebuie să o interpreteze mimico-

gestual (vorbitul la telefon, mersul pe bicicletă, scrisul pe tablă, etc.). În continuare, copiii 

se vor organiza într-un cerc, şi, pe rînd, fiecare vine în centru pentru a-şi interpreta rolul. 

Primul dintre copii, care ghiceşte despre ce este vorba, primeşte un punct. În final, cîştigă 

cel care acumulează mai multe puncte. 

• Exerciţiu coordonare motrice–atenţie concentrată: Coordonatorul grupului execută, alături 

de copii, mişcări de gimnastică (nu mai multe de cinci). Copiii sunt aşezaţi în cerc. La 

semnalul conducătorului, primul jucător execută o mişcare la alegere. Al doilea, repetă 

mişcarea şi execută încă una. Al treilea participant repetă cele două mişcări în ordine şi o 

adaugă pe a treia. Primului îi revine sarcina să repete cele trei mişcări şi să adauge încă una 

şi aşa mai departe. Jocul continuă, pînă unul dintre copii greşeşte ordinea exerciţiilor. El va 

primi o poruncă amuzantă şi jocul se va relua.  

• Exerciţiu coordonare motrice-spirit de ordine: Fiecare membru al grupului primeşte cîte o 

pungă ce conţine diferite obiecte de îmbrăcăminte. La semnalul coordonatorului, trebuie să 

îmbrace hainele într-un timp cît mai scurt, apoi să se dezbrace şi să aranjeze lucrurile 

înapoi în pungă. Cîştigă cel care termină primul de introdus obiectele de îmbrăcăminte în 

pungă. 
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Informaţiile despre comportamentul copilului, starea emoţională, personalitate, istoria 

copilului, nivelul cultural şi mediul în care trăieşte au o valoare deosebită în înţelegerea mai 

completă a copilului. Îm baza lor, consilierul formulează ipotezele preliminare cu privire la 

problemele pe care le are copilul, regulile de comportament bază astfel, încît copilului să-i fie 

clar ceea ce-i este permis şi ce nu. De asemenea, copilul trebuie să ştie că îi este permis să se 

exprime în orice mod în care se simte confortabil – în cadrul constrîngerilor impuse de reguli – şi 

că i se permite să dezvăluie lucruri personale şi confidenţiale. Crearea unei relaţii care satisface 

nevoile copilului, astfel încît acesta să se simtă suficient de confortabil pentru a se angaja cu 

toate forţele în procesul terapeutic. Consilierul invită copilul să dezvăluie ceea ce doreşte şi îi 

permite să-şi prezinte problemele; totodată, îl acompaniază atît într-o călătorie de explorare, cît şi 

în procesul de rezolvare a problemelor înaintate. Consilierul urmează a-l ajuta pe copil să lucreze 

asupra unor probleme particulare (neatenţie, impulsivitate, hiperactivitate) în mod direct astfel, 

încît acesta să nu mai aibă dificultăţi majore. 

 Obiectivele menţionate ale programului le-am realizat prin intermediul jocului, prin 

utilizarea abilităţilor de consiliere, cu ajutorul unui material educativ. O componentă importantă 

a intervenţiilor în această activitate sunt aşa numitele teme de acasă, ţintite pentru realizarea lor 

cu părinţii. 

Deosebit de larg în procesul consilierii copiilor cu sindromul ADHD au fost folosite 

fişele de lucru. Fişele au îmbrăcat diferite forme, incluzînd răspunsuri la întrebări, găsire de 

cuvinte, unirea punctelor, observarea diferenţelor dintre imagini, găsirea lucrurilor ascunse din 

imagini, etc. Deseori, pentru această activitate, am folosit metodele, tehnicile aplicate la etapa 

diagnosticării. Important pentru consiliere este ca fişele să fie folosite ca punct de plecare pentru 

dialog, deoarece ele îl pot face pe copil să se focalizeze asupra anumitor probleme şi 

comportamente. Fişele pot fi folosite la diferite etape ale procesului de consiliere. La începutul 

şedinţei, o fişă poate ajuta copilul să cerceteze şi să exploreze problemele principale. Cînd 

şedinţa se sfîrşeşte, fişele pot fi folosite pentru a întări ideile, credinţele şi comportamentele 

dobîndite recent, să-l ajute să-şi consolideze abilităţile de rezolvare de probleme. Fişele au fost 

folosite individual pentru: construirea stimei de sine; antrenarea abilităţilor sociale; educarea 

comportamentelor.  

Pentru a ridica stima de sine a unui copil, el trebuie să se descopere pe sine însuşi, astfel 

încît să aibă o imagine de sine realistă; să recunoască şi să înţeleagă punctele tari, dar şi 

slăbiciunile sale; să stabilească scopuri pentru viitor şi să fie capabil să elaboreze un plan, pentru 

a le atinge. Pentru aceasta, am folosit fişe de lucru: „Descoperă-te pe tine însuţi”, „Pot să fac 
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orice”, (Anexa 12) „Forţe şi limite”, „Saltul peste obstacole”, (Anexa 12) „Scopuri pentru 

viitor”, „Acestea sunt dorinţele mele”, (Anexa 12). 

Antrenamentul abilităţilor sociale ocupă un loc central în procesul consilierii. Pentru 

dezvoltarea abilităţilor sociale destul de dificitare la copiii cu sindromul ADHD, am identificat 

modul de exprimare a sentimentelor, comunicarea cu ceilalţi, stăpînirea de sine. Pentru 

antrenarea abilităţilor sociale, am folosit fişele: identificarea propriilor sentimente – Fişa de 

lucru: „Emoţii” (Anexa 12),  Fişa de lucru: „Stările mele sufleteşti” (Anexa 12); comunicarea cu 

ceilalţi – Fişa de lucru: „Începuturi de conversaţie” (Anexa 12); stăpînirea de sine – Fişa de 

lucru: „Priveşte înainte de a sări” (Anexa 12). 

Pentru dezvoltarea înţelegerii limitelor, a comportamentelor adecvate, luării deciziilor, 

am folosit fişe de lucru: înţelegerea limitelor adecvate – Fişa de lucru: „Locul meu, spaţiul meu” 

(Anexa 12); fixarea limitelor adecvate – Fişa de lucru: „Dacă–atunci–dar” (Anexa 12) etc. 

Pentru formarea relaţiilor interpersonale, a atitudinilor pozitive, pentru mobilizarea 

personală am dezvoltat capacitatea de toleranţă, folosind un şir de exerciţii. Foarte eficient în 

psihoterapiile folosite pentru copiii cu sindromul ADHD în aceste scopuri sunt exercitiile de 

spargere a gheţii, care pot fi utilizate la începutul orelor de către pedagogi sau de cîte ori e 

necesar a fi îndeplinite de părinţi. În toate cazurile de ADHD cercetate de noi, copiii 

frecventează şcoala generală, de aceea, pedagogul poate organiza aceste exerciţii şi pentru elevii 

cu DN. Toate aceste exerciţii, împreună, pot ajuta la acceptarea copilului cu sindromul ADHD, 

urmată de socializarea lui şi înlăturarea etichetărilor. 

Un alt aspect al programului de intervenție este dedicat formării competenţelor de 

relaxare (Anexa 13). Relaxarea este fundamentală pentru copiii cu ADHD, pentru că această 

terapie dezvoltă competenţe de mobilizare şi programare a activităţilor, ajută la inhibarea 

impulsurilor, ameliorează reacţiile de stres, micşorează intensitatea stărilor fobice [60]. Pentru a 

realiza aceste activităţi, am informat şi am folosit metode de relaxare în diferite situaţii. 

Pedagogii, părinţii în urma formării posedă metode de autoprogramare şi autotraining, metode de 

înlăturare a stărilor de stres, metode de antrenare în relaxarea musculară.  

În acest scop, s-au folosit fragmente din instrumentele: montarea psihologică „Somn 

sănătos” [76]; tehnicile relaxării „Palming”, „Valurile” [43], exerciţii respiratorii [65; 77]; 

Metoda Djecopson, care se bazează pe relaxarea etapizată a muşchilor [61]. Selecţia metodelor 

de relaxare s-a realizat în dependenţă de particularităţile individuale ale copiilor, capacitatea 

părinţilor de a le implementa, montajul față de așa tip de terapii. Pentru început, părinţii şi copiii 

sunt familiarizaţi cu metodele de relaxare, însemnătatea şi necesitatea lor în tratamentul 

sindromului ADHD.  
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În context s-au propus training-uri pentru formarea, la copiii cu sindromul ADHD, a 

deprinderilor de respiraţie corectă [71; 73], învăţarea modurilor de extindere în mişcarea 

naturală [57], extinderea musculară. Complexul de exerciţii propus de mai mulţi autori [65; 50] 

este orientat spre asimilarea deprinderilor de învăţare a fazelor de linişte, repaos, extinderea 

muşchilor mîinilor, ai picioarelor, ai abdomenului, ai gîtului.  

Reieşind din rezultatele experimentului de constatare, determinînd că, în ansamblu copiii 

cu sindromul ADHD manifestă unele particularităţi specifice de personalitate, şi anume: 

anxietate, agresivitate, frustrare, neîncredere în sine, depresie, etc.; am înaintat un obiectiv pentru 

programul complex, privitor la formarea personalităţii acestora. În experimentul de formare, am 

acţionat asupra acestor particularităţi specifice de personalitate, ameliorându-le, și facilitând 

dezvoltarea abilităţilor necesare pentru adaptarea şcolară şi socială.  

O deosebită atenţie a fost concentrată laturilor pozitive, păstrate la aceşti copii, iar 

acţiunile de intervenție, prevăzute de program, au inclus: psihocorecţia prin intermediul 

activităţilor de joc (jocuri de reducere a agresivităţii, ameliorare a frustrării, a anxietăţii, jocuri 

de ridicare a stimei de sine şi de formare a încrederii în sine); psihogimnastica; activităţi de 

formare a abilităţilor comportamentale conform instrucţiunilor verbale. Pentru a începe 

activităţile de psihocorecţie, s-a stabilit contactul emoţional – pozitiv cu copiii (şedinţe 

individuale) şi s-au inclus jocuri de cunoaştere şi de formare a unor relaţii de încredere între 

facilitator şi copil, convorbiri cu copiii despre sine, despre familie, despre activităţile lor zilnice 

şi petrecerea zilelor de odihnă. Pe larg s-a folosit jocul „Cum ţi-ar plăcea să fii numit”, 

„Întîlnirea secretă”. Jocurile permit de a forma o punte de colaborare între copil şi facilitator. 

Jocul „Întîlnirea secretă” constă în descrierea proprie a copilului, ca şi cum ar vorbi cu cineva 

necunoscut la telefon, înţelegându-se pentru o întîlnire. 

Activităţile de psihocorecţie pe care le-am realizat, cel mai frecvent, au fost individuale în 

dependenţă de necesităţile, starea şi dispoziţia copiilor. Am lucrat la reducerea agresivităţii în 

direcţiile: lucrul cu furia, formarea abilităţilor de exprimare prin diferite mijloace acceptabile; 

formarea abilităţilor de control şi stăpînire a furiei; formarea capacităţilor de empatie, încredere, 

compătimire şi compasiune. Este cunoscut că copiii cu sindromul ADHD se caracterizează prin 

niveluri înalte ale furiei, furia fiind sentimentul de indignare, revoltă puternică, susținut de 

pierderea controlului asupra sa. Pentru ameliorarea furiei, am folosit exerciţiile: „Sacul cu 

strigăte” (uneori, „Paharul cu strigăte”), jocul cu ziarele, diverse estafete sportive. Jocul „Sacul 

cu strigăte” îl desfasuram la începutul activităţii, unde fiecare copil striga în sac, astfel 

eliberîndu-se de strigăt pe tot parcursul activităţii. La final, copiii lasă facilitatorului conţinutul 

„săculeţului” drept memorie. Deseori, copiii îşi pun în acţiune pumnii sau inventează diferite 
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cuvinte supărătoare. S-au organizat diferite estafete, competiţii cu alergări, sărituri, aruncarea 

mingii. Am folosit ziare, pe care copiii le boţeau sau le rupeau - toate aceste exerciţii diminuau 

încordarea emoţională şi musculară. Foarte necesare în activităţile corecţionale cu copiii cu 

sindromul ADHD sunt activităţile de formare a abilităţilor de control şi de stăpînire a furiei. Nu 

întotdeauna un copil agresiv va recunoaşte că este agresiv. Mai mult ca atît, în adîncul sufletului, 

el consideră că toţi în jurul lui sunt agresivi. Din păcate, aceşti copii nu întotdeauna pot să-şi 

aprecieze adecvat starea lor şi, mai ales, starea celor din jur. Copiii agresivi pot să numească, 

dificil, stările emoţionale de bază, cît despre existenţa altora (sau nuanţele stărilor emoţionale) 

nici nu presupun.  

Pentru antrenarea recunoaşterii stărilor emoţionale, am folosit tabele şi imagini cu diferite 

stări emoţionale (planşa emoţiilor). La începutul activităţii, copiii arătau starea lor pe planşă. 

Alteori, aplicăm o procedură inversă: copiii singuri numeau stările emoţionale, redate pe desen, 

învățau să descrie ceea ce simt: (ne aranjam în faţa oglinzii şi menţionam ce simţim noi: „inima 

bate tare, în gît simt încordare şi vreau să strig, obrajii sunt roşii şi fierbinţi, palmele mă 

mănîncă, ...”). 

Pe lîngă mijloacele de lucru deja descrise, am mai folosit desenul, discuţii cu copilul şi, 

desigur, jocul. Unul din jocuri este „Petricica din pantof”. Acest joc îl foloseam, cînd cineva era 

supărat, jignit, cînd se apropia un conflict în grupă sau conflict cu părinții. Fiecare participant 

avea posibilitatea de a se exprima verbal, de a comunica despre starea sa celor din jur. Cînd 

copilul a învăţat să recunoască propriile emoţii, pedagogii treceau la formarea capacităţilor de 

empatie, încredere, compătimire şi compasiune. Luând în considerație că copiii cu sindromul 

ADHD, de regulă, posedă un nivel scăzut de empatie, una din formele de lucru alese a fost jocul 

pe roluri, unde copilul are posibilitatea de a fi în locul altuia, de a aprecia comportamentul său 

dintr-o parte. S-a realizat această activitate prin jocurile „Tăierea lemnelor”, „Lupta”, „Ruperea 

hîrtiei”, „Doi berbeci”. 

Activităţile pentru reducerea anxietăţii au fost orientate spre: ridicarea stimei de sine; 

dezvoltarea abilităţilor de autocontrol în situaţii concrete, care îl emoţionează cel mai mult; 

diminuarea încordării musculare. Pentru stabilirea și ridicarea stimei de sine copiii au participat 

la jocurile: „Complimente”, „Sunt mîndru, deoarece ...”, „Mama mă dezmiardă”, „Eu sunt ...”, 

„Eu astăzi am făcut un lucru bun”. 

 Dezvoltarea abilităţilor de autocontrol la copiii cu sindromul ADHD în situaţii care îl 

emoţionează cel mai mult s-a relatat prin includerea lui în discuţii comune a problemei, discuţii 

despre emoţiile şi trăirile în situaţiile emoţionale. Activităţile pentru a-l învăţa pe copil 

autodirijarea în situaţii concrete emoţional au inclus tehnicile „Pleacă, neplăcere”, ş.a.. Pentru 
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scoaterea încordării musculare, jocurile: „Încăierarea”, „Mingea şi pompa” ş.a. În activităţile 

orientate spre formarea stimei de sine şi a încrederii în sine, s-au folosit jocurile: „Eu sunt ...”, 

„Astăzi, am făcut o faptă bună”, „Sunt mîndru ...”.  

Cu scop psihocorecţional, pe larg, în complexul terapiilor, a fost promovată 

psihogimnastica (20 de activităţi adaptate după metoda Е. И. Алябьева, 2003). Această 

activitate a fost prognozată în program pentru dezvoltarea abilităţilor de exprimare a emoţiilor; 

pentru reglarea comportamentului, pentru formarea abilităţilor de autorelaxare. Psihogimnastica 

include 20 de activităţi a cîte 15-20 minute, pe parcursul cărora, copiii trebuie să însuşească 

noţiuni legate de trăirea emoţiilor de bază şi închipuiri ce apreciază calităţile personale ale 

omului. Etapele şi conţinutul activităţii de psihogimnastică sunt prezentate în Anexa 14. 

Părinţilor şi pedagogilor li s-a propus un şir de activităţi cu copiii, orientate spre 

dezvoltarea relaţiilor integrative a analizatorilor. Destul de esenţiale și instructive, după părerea 

noastră, sunt exerciţiile cu potenţial integrativ de tipul Proba ,,Corectura”, „Algoritm”, 

„Reflexia”, ş.a. 

Pe parcursul intervențiilor, deseori, ne-am adresat la terapiile cognitiv-comportamentale.  

De exemplu, prin învăţarea strategiilor şi a metodelor de rezolvare a problemelor, copilului i se 

oferă şansa de a diminua discrepanţa dintre propriul comportament necontrolat şi cerinţele care i 

se impun din partea mediului, pentru a-şi putea dezvolta, din propriul potenţial, capacităţi de 

acţiune conform situaţiei date. Prin terapia cognitiv-comportamentală, am urmărit îmbunătăţirea 

autocontrolului copilului în domeniului comprtamental şi al impulsivităţii cognitive (manifestate 

în exterior). Copilul învaţă strategii cognitive, care îl vor ajuta să reflecteze înainte de a lua 

decizia să acţioneze, să depăşească momentul neputinţei manevrării impulsivităţii, să-şi 

mărească capacitatea de concentrare a atenţiei şi să-şi optimizeze perioadele de lucru, pentru a 

putea învăţa eficient. Copilului i se oferă posibilitatea unei confruntări între mediul exterior şi 

problemele proprii. Terapia cognitiv-comportamentală în situaţia copiilor cu sindromul ADHD 

este benefică pentru: micşorarea neatenţiei şi ridicarea efortului sau a străduinţei; neputinţa 

înăbuşirii reacţiilor impulsive (impulsivităţii); neputinţa adaptării propriului nivel de activitate la 

cerinţele impuse. Segmentele terapiei cognitiv-comportamentale aveau începutul de la analiza 

amănunţită a comportamentului copilului prin intervievarea şi observarea comportamentului său 

în familie şi în instituţiile în care este educat. Se urmăresc factorii care declanșează 

comportamentul hiperactiv şi contextul în care se manifestă. Destul de frecvent, în cadrul terapiei 

cognitiv-comportamentale, a fost folosită metoda autoinstruirii. Copilului i se demonstrează că el 

poate controla comportamentul – problemă atît în timpul sarcinilor, al activităţilor desfăşurate, 

cît şi în contextul social.  
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Obiectivul de bază a autoinstruirii este de a învăţa pe copil să gestioneze, eficient, o 

situaţie conflictuală prin intermediul unor formule învăţate. Împreună cu psihologul sau 

pedagogul, copilul cu sindromul ADHD parcurge un program de autoinstruire, pe care îl aplică, 

mai apoi, în situaţiile problematice, cum ar fi, de exemplu, deficitul atenţional. În acest aspect 

am folosit metoda lui Palkes, care prevede şedinţe de 30 minute cu ajutorul unor imagini alese de 

copil să se autoinstruiască la temă („Uită-te şi reflectează înainte să răspunzi!”). S-au folosit 

teme din testul „Porteus Labyrinth-Test”. 

 Autoinstruirea s-a realizat în felul următor: 

1. Pedagogul, părintele prezintă, în cadrul terapiei cognitiv-comportamentale, o anumită 

sarcină. Ei explică acţiunile pe care le desfăşoară într-un mod clar şi îi vor da şi copilului 

instrucţiuni. 

2. Copilul repetă sarcinile într-un mod clar, după instrucţiunile pe care i le-a dat pedagogul 

sau părintele. 

3. La o nouă prelucrare a temelor, copilul îşi dă singur, clar şi cu voce tare, instrucţiuni; şi îşi 

va comenta acţiunile. 

4. La cel de-al patrulea pas, copilul va repeta, în şoaptă, instrucţiunile. 

5. La ultima etapă, copilul va desfăşura o autoinstruire însoţită de instrucţiuni şi comentarii. 

Se demonstrează destul de efectivă, în combinaţie cu alte terapii, medierea artistică. 

Această terapie formează condiţii pentru: dezvoltarea şi menţinerea capacităţii de concentrare a 

atenţiei (ascultarea activă a muzicii); dezvoltarea stimei faţă de alţii, comunicînd cu aceştia prin 

intermediul muzicii şi a dialogului pe cale orală.  

Meloterapia, ca formă specifică de psihoterapie prin mediere artistică, se include în 

proiectul personalizat de susţinere psihologică şi psihopedagogică. Prin muzică, orice copil are 

posibilitatea să cunoască diferite moduri de exprimare, poate simţi intensitatea emoţiilor şi 

flexibilitatea lor. În acest mod, el îşi poate întări încrederea în sine, poate învăţa să fie deschis şi 

receptiv faţă de cei din jur. Datorită terapiei prin mediere artistică, indiscutabil, copiii învaţă să-şi 

exprime mai uşor, pe cale nonverbală, prin intermediul muzicii, sentimentele, dorinţele, 

problemele, conflictele; învaţă să găsească alternative, să descopere şi să perceapă modalităţile 

verbale şi nonverbale de exprimare, ceea ce va duce la stabilizarea „Eului”, la creşterea stimei de 

sine, la o atitudine pozitivă faţă de sine. Noi am promovat forma receptivă a terapiei prin muzică, 

terapie care presupune ascultarea muzicii influenţînd copilul, provocîndu-i reacţii emoţionale şi 

fizice.  
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Programul pentru reducerea simptomelor ADHD-ului a prevăzut și unele combinaţii 

dintre muzică şi terapia prin mişcare, pentru că transmiterea impulsurilor motrice prin muzică 

ajută la îmbunătăţirea controlului motrice. De aceea în complexul propus, am folosit modelul 

elaborat de G. Orff (1963), care are, la bază, ideea că, împreună cu copilul, se creează un „mod 

muzical”, în cadrul căruia el poate să se exprime, poate practica şi audia muzica. În cadrul primei 

întîlniri, se stabileşte legătura de încredere cu copilul. Primii paşi ai terapiei trebuie să includă o 

observare exactă a reacţiilor vizuale, acustice şi sociale ale copilului la stimuli. Observarea 

acestor reacţii se face cu scopul de a stabili un plan individual de terapie, care să fie compatibil 

cu nevoile copilului. Începînd cu cea de-a doua şedinţă terapeutică, la sigur, copilul se va simţi 

deja familiarizat cu mediul şi cu materialul propus pentru lucru. Datoria terapeutului este de a 

menţine o anumită tensiune pozitivă, de a crea un mediu interesant, în care, elementelor deja 

cunoscute, li se vor adăuga altele noi. Pe parcursul viitoarelor şedinţe, psihologul, pedagogul se 

vor orienta în funcţie de rezultatele şedinţelor anterioare și ei trebuie să observe atent evoluţia 

copilului pe parcursul fiecărei şedinţe, pentru a putea planifica paşii pe care îi va parcurge în 

şedinţa următoare. Părintele, pedagogul, psihologul pot propune unele metode noi, prin folosirea 

unor combinaţii terapeutice. 

Stimularea capacităţilor şi a potenţialului copilului este unul din cele mai importante 

scopuri ale terapiei complexe. După părerea noastră, programul nu va avea efect pozitiv, dacă, în 

el, nu vor fi incluse activitățile de intervenție psihomotorie.  

În complexul terapeutic propus, am folosit modelul intervenţiei psihomotoirii, care 

prevede training-ul comportamental pentru modelarea impulsurilor, scăderea hiperactivităţii și 
se realizează în şase faze: 

1. Prima fază include acțiuni motrice simple, care, la copiii hiperactivi, stimulează, de 

cele mai multe ori, sistemul vestibular deficitar (sistem senzorial, care controlează mişcările 

corpului şi orientarea în spaţiu). Aceste stimulări vestibulare au, ca rezultat, o scădere 

considerabilă a hiperactivităţii şi o creştere a capacităţii de concentrare a atenţiei. „Atunci cînd 

copiii hiperactivi arată preferinţe pentru diverse mişcări ale corpului, rostogoliri, sărituri, 

legănări, cu o intensitate deosebită, ei nu fac nimic altceva decît să-şi stimuleze sistemul 

vestibular deficitar, care răspunde, în cazul lor, doar la aceste impulsuri exagerate”, E. J. 

Kiphardt, 1989. Copilul hiperactiv se va putea manifesta liber, nefiind supus limitelor impuse de 

ceilalţi. Libertatea de mişcare şi acţiune din cardul activităţilor motrice vestibulare duce la 

preluarea iniţiativei de către copil în a-şi planifica mişcările în direcţia satisfacerii curiozităţii 

tipice copilăriei. 
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2. Dezvoltarea capacităţii de coordonare a mişcării. Această fază cuprinde canalizarea 

şi structurarea treptată a activităţii motrice a copilului (a mişcării pînă atunci nelimitate). 

Trecerea la această fază se face într-un mod lent, progresiv şi, în nici un caz, prematur, 

presupunînd, din partea terapeutului, o observare atentă a comportamentului infantil. Obiectivul 

acestei faze este de a-i sugera copilului că deţine capacitatea de a-şi înăbuşi impulsul şi că îşi 

poate controla şi coordona mişcările. Copilul va învăţa să-şi conducă, imaginar, corpul cu ochii 

închişi într-o încăpere, fără să deschidă ochii în timpul exerciţiilor. Acest exerciţiu de învăţare a 

controlului asupra propriilor mişcări, ca prim pas în autocontrol, poate fi integrat în jocurile 

simple de mişcare. 

3. Faza a treia vizează îmbunătăţirea puterii de concentrare a copilului, avînd ochii 

închişi. În această fază, se va antrena, în primul rînd, simţul tactil. Acest lucru se face cu ochii 

închişi, copilul începînd, astfel, să perceapă stimulii prin intermediul simţului acustic şi al celui 

tactil. În cadrul exerciţiului, se va pune accentul, mai întîi, pe simţul tactil. Apoi, se va introduce 

experimentarea spaţiului, prin atingerea unor puncte din încăperea în care se lucrează, mergînd 

„în patru labe” sau normal, dar cu ochii închişi. La începutul acestei faze, activităţile motrice vor 

fi combinate cu activităţile de percepţie (experienţele anterioare). 

4. Faza a patra vizează antrenarea atenţiei vizuale. Atenţia vizuală va fi antrenată prin 

stimuli externi, dar şi cu ajutorul motivaţiei intrinseci a copilului. Antrenarea atenţiei vizuale 

începe după o perioadă de relaxare, deoarece activitatea fizică din faza anterioară poate influenţa 

negativ, mai ales, în cazul copiilor hiperactivi, capacitatea de percepţie pe cale vizuală. 

5. Faza a cincea vizează depăşirea impulsivităţii. În această fază folosim următoarea 

formulă: „Stop!, Uită-te! Ascultă! Gândeşte-te!”. Cu ajutorul acestei formule, copiii hiperactivi 

reuşesc să-şi planifice acţiunile şi strategiile într-un mod acceptabil. La primirea comenzii 

„STOP”, copiii învaţă să facă o pauză în mişcările lor sau să reflecteze asupra situaţiei. Semnalul 

„UITĂ-TE” îi va stimula pe copiii hiperactivi ca, după această pauză, să se concentreze asupra 

percepţiilor optice. La enunţarea comenzii „ASCULTĂ”, copiii vor fi atenţi. La enunţarea 

comenzii „GÂNDEŞTE-TE”, copiii vor trebui să realizeze încă o dată asupra situaţiei. Se 

urmăreşte fixarea formulei: „STOP!, UITĂ-TE! ASCULTĂ! GÂNDEŞTE-TE!” în memoria 

copilului. La începutul fazei a cincea, formula trebuie repetată de către copil cu voce tare sau 

şoptită, iar după o anumită perioadă de exersare, va fi repetată de copil doar în minte. 

6. Atingerea nivelului de autodisciplină, prin intermediul activităţilor sportive, fizice. În 

faza anterioară, s-a ajuns deja la controlul impulsului şi la planificarea acţiunilor. În faza a şasea, 

se vor practica activităţile sportive după interesele copilului hiperactiv. Colaborarea şi 

comunicarea permanentă dintre copilul hiperactiv, familia acestuia şi pedagogul pe parcursul 
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întregii terapii, stă la baza succesului intervenţiei. Obiectivul terapiilor care includ stimularea 

psihomotricității este orientat spre a oferi copilului sentimentul responsabilităţii acţiunii sale 

motrice. Copiii cu sindromul ADHD, din punct de vedere motrice, au un şir de particularităţi: 

mişcările sunt prea rapide şi prea numroase; prezintă un exagerat impuls verbal (hiperactivitate 

verbală); performanţele motricităţii fine sunt nesatisfăcătoare; controlul impulsului şi organizarea 

acţiunilor sunt deficitare; neputinţa înăbuşirii impulsului. Toate aceste particularităţi sunt 

observate în experimentul de constatare și au stat la baza terapiei prin mişcare, în cadrul careia 

copilul cu sindromul ADHD a fost stimulat să-şi activeze şi să-şi folosească propriul potenţial de 

vindecare, ceea ce îl ajută la îmbunătăţirea imaginii de sine, a acceptării de sine, a autonomiei şi 

a conştientizării celor trăite. Paralel cu intervențiile speciale orientate spre formarea capacităților 

de controlare și coordonare a mișcărilor, emoțiilor, comportamentului, am folosit un șir de 

activități logopedice, care prevăd susținerea acestor funcții, dar, totodată, promovarea acțiunilor 

de corecție a limbajului (exerciții pentru respirație, coordonarea mișcărilor, echilibrarea 

emoțiilor etc.) 

Programul de intervenție include și terapia medicamentoasă, formă de terapie des folosită 

în cazul sindromului ADHD. Terapia medicamentoasă are o lungă tradiţie în ţări precum: SUA 

sau Germania, chiar dacă aplicarea tratamentului medicamentos la copiii cu sindromul ADHD 

este privită în mod critic. Comportamentul hiperactiv este o problemă medicală şi, în acelaşi 

timp, psihosocială. Astfel, tratamentul medicamentos poate să reprezinte o necesitate, iar 

stabilirea aplicării tratamentului medicamentos este individuală. Abuzul medicamentos prezintă 

un pericol pentru copiii cu sindromul ADHD, iar susţinerea altor tipuri de tratament cu cel 

medicamentos, deseori, este cel mai eficient. În acest context, tratamentul medicamentos este 

recomandat ca măsură complementară de terapie, care vine în sprijinul copilului cu ADHD şi al 

mediului acestuia, în vederea rezolvării conflictelor şi a problemelor existente. Tratamentul 

medicamentos în terapia copiilor ADHD are rolul de a reduce neliniştea motorie, activitatea 

motorie excesivă şi de a îmbunătăţi comportamentul social şi capacităţile intelectuale de învăţare 

ale copilului cu ADHD. Noi promovăm ideea că terapia ADHD-ului, trebuie însoţită de 

intervenţii psihopedagogice, logopedice, etc., dar și susținute la nivel medicamentos în situații 
indicate. 

Experiența de lucru cu această categorie de copii ne-a demonstrat că medicaţia specifică 

este, în general, utilă în tratarea hiperactivităţii. În tratamentul medicametos, sunt folosite doze 

mari de diferite vitamine, regim alimentar specific, hidroterapia, masajul și agenţii 

medicamentoşi (Metilfenidat (MPH), (exemple: Ritalin, Metadat, Concerta); Amfetaminele 



115 
 

(exemple: Dexedrine, Dextrostat)). Nu mai puțin necesare, pentru psihocorecția ADHD-ului, 

sunt activitățile pedagogice. 

Programul complex propus ține cont de nivelul scăzut al performanţelor copiilor cu 

sindromul ADHD și, astfel, cuprinde un şir de acţiuni de influenţă pedagogică: 

1. Reducerea factorilor disturbatori în clasă, prin aşezarea unor elevi „liniştiţi” în preajma 

elevului cu sindromul ADHD (elevii mai energici, mai activi, în timpul orelor, trebuie 

aşezaţi la o anumită distanţă de copilul cu sindromul ADHD); 

2. Rezervarea unor spaţii speciale în clasă, unde copilul cu sindromul ADHD se poate mişca 

fără a deranja pe ceilalţi; 

3. Practicarea unor strategii eficiente de rezolvare a problemelor (situaţii conflictuale 

cotidiene). 

4. Formularea, cu claritate şi într-un mod simplu, a intervenţiilor şi a exigenţelor. 

5. Situarea capacităţilor şi a aptitudinilor elevului cu sindromul ADHD pe primul plan în 

timpul desfăşurării activităţilor. 

6. Evitarea ironizării elevului şi a folosirii afirmaţiilor care se referă la persoana lui („eu cred 

că e mai bine aşa!”, „părerea mea este că...”). 

7. Redarea sarcinilor de lucru suplimentare. 

8. Asigurarea cu materiale de învăţare bine structurate, practicarea repetării sistematice şi în 

cantităţi mici a materialului, pentru o asimilare optimă a acestuia. 

9. Împărţirea şi învăţarea materialului în cantităţi mici, care nu necesită perioade îndelungate 

de concentrare. 

10. Prezentarea unor imagini din materialul pentru învăţare, ce poate spori interesul copiilor 

pentru studiu şi poate uşura procesul învăţării. 

11. Crearea unui mediu liniştit şi fără stimuli externi, care să distragă atenţia copilului; 

12. Stabilirea regulilor stricte în legătură cu modul, timpul şi locul în care se vor face temele. 

13. Stabilirea, în prealabil, împreună cu copilul, a cantitatii materialului care trebuie învăţat 

sau scris. 

14. Repetarea celor învăţate la anumite intervale de timp. 

15. Prezentarea bine organizată a materialelor de studiu. 

16. Promovarea unor metode mai eficiente de învăţare (vizuale, acustice, etc.). 

17. Planificarea pauzelor suplimentare. 

18. Implicarea părinţilor sau a unei persoane neutre în procesul educaţional. 

19. Managementul timpului, respectînd vîrsta copilului. 

20. Evitarea vizionării programelor la televizor şi a folosirii jocurilor la calculator. 
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Pedagogii, în procesul formării pentru implementarea programului de intervenţie, au fost 

asiguraţi cu un şir de recomandări metodice pentru optimizarea procesului instructiv-educativ al 

copiilor cu ADHD, organizarea şi realizarea terapiilor psihopedagogice. Procedurile folosite 

pentru terapie şi corecţie a copiilor cu ADHD au avut, cu preponderenţă, caracter individual, 

fiind realizate de psihoneurolog (doctorandă), pedagogi, psihologi, şcolari, părinţi. Terapiile de 

grup, deseori, s-au efectuat în prezenţa părinţilor cu ajutorul pedagogilor. După parcurgerea 

perioadei alocate experimentării obiectivelor stabilite de programul de intervenţie, şcolarilor cu 

sindromul ADHD li s-au aplicat aceleaşi instrumente de evaluare ca și în situaţia experimentului 

de constatare, comparîndu-se rezultatele dintre starea iniţială şi cea ulterioară aplicării 

programului. Pe baza analizei statistice, cantitative şi calitative şi a interpretării datelor obţinute, 

s-a constatat nivelul reuşitei experimentului şi verificarea ipotezelor. 

3.3. Rezultatele implementării modelelor de intervenţie 

O dată construite cele patru modele experimentale, s-a încercat să se realizeze o evaluare 

cît mai complexă a acestora, din cît mai multe perspective şi în cît mai multe contexte posibile, 

încercînd să se confirme sau să se infirme premisele iniţiale că terapia complexă diminuează și 
ameliorează, semnificativ, simptomatica sindromului ADHD. Pentru stabilirea eficienţei fiecărui 

model în parte, am asigurat evaluarea lor cu un şir de metode folosite în procesul evaluării de 

constatare. Principiul de bază al alegerii testelor de evaluare a fost completarea între ele pentru 

compensarea insuficienţei fiecărui test luat în parte și abordarea rezultatelor din diferite unghiuri 

şi din diferite perspective. Între aplicarea diferitelor probe, s-au fixat unele mici pauze din cauza 

vîrstelor mici ale subiecţilor, dar şi datorită hiperactivităţii excesive a unora dintre copii. 

Majoritatea evaluărilor sunt individuale și realizate cu implicarea părinţilor, pedagogilor, 

psihologilor și coordonate de către doctorandă. 

Pentru evaluarea rezultatelor influenței diferitor modele terapeutice, am oferit 

următoarele instrumente:  

a) evaluarea realizată de părinţi şi de profesori cu ajutorul scalei Vanderbilt;  

b) cercetarea sferei psihomotrice (perioadele de latenţă la stimulii optici, auditivi, timpul 

reacţiilor motorii, intensitatea tremorului dinamic şi static);  

c) evaluarea particularităţilor atenţiei (viteză, concentrare, transfer);  

d) evaluarea memoriei cifrelor la subscală a WISC-IV;  

e) evaluarea disfuncţiilor cognitive (inhibiţie, planificare, flexibilitate, interferenţă);  

f) evaluarea particularităţilor de personalitate (anxietate, afectivitate, conflict);  

g)  evaluarea manifestărilor emoţionale (scala de evaluare a manifestărilor emoţionale). 
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Prezintă interes rezultatele evaluării personalităţii în urma influenței complexului de 

terapii. Conform datelor din Tabelul 3.1 şi Figura 3.1, fiecare terapie are influenţă pozitivă în 

ameliorarea simptomelor ADHD. Influenţa medicamentoasă, de sine stătător, micşorează unii 

indici nesemnificativ ( p>0,05). Terapiile psihologice, pedagogice, logopedice au un efect mult 

mai palpabil şi diminuează, evident, simptomele de anxietate, agresivitate, conflict, neîncredere. 

Pentru aceste variabile, schimbările sunt semnificative (p<0,01).  

Paticularităţile de personalitate şi relaţiile interpersonale testate prin metoda „Casă. 

Copac. Om”, sunt deosebit de calitative în urma influenţei tuturor terapiilor în complex. 

Influenţa terapiilor în complex, integrat reduce semnificativ nivelul anxietăţii, ale neîncrederii în 

sine, ale sentimentului inferiorității etc.  (p<0,01). Terapiile promovate ameliorează schimbările 

de personalitate la copiii cu sindromul ADHD, dar nu ajung pînă la cele stabilite la copiii cu DN. 

Pentru aceasta, este nevoie de insistenţă şi timp. 

                Tabelul 3.1. Valorile medii la scala „Casă. Copac. Om” pentru modelele experimentale 

Variabile  GC GTM GPTLF GCI 

Lipsa de apărare 10,77 9,11 8,06 6,52 

Anxietate 13,94 11,72 9,22 7,27 

Neîncredere 12,77 10,66 8,78 6,38 

Sentimentul 

inferiorităţii 
7,44 6,42 5,07 4,39 

Agresivitate 14,00 13,05 10,01 8,14 

Conflict, frustrare 13,94 12,88 9,14 7,28 

Dificultăţi de 

comunicare 
10,72 9,11 7,14 6,02 

Depresie 5,77 5,64 4,90 4,48 

Ilustrarea rezultatelor în Figura 3.1 ne demonstrează că, în terapia sindromului ADHD, 

avem nevoie de intervenţie complexă polimodală pentru frînarea acestei tulburări. 
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Fig. 3.1. Valori medii la scala ”C.C.O” pentru modelele experimentale 

Rezultatele denotă diminuarea simptomo-complexelor după terapiile promovate, dar, mai 

cu seamă, atunci cînd ele sunt aplicate integru, în complex. Diferenţe semnificative pozitive sunt 

caracteristice pentru toţi indicii măsurați atunci cînd sunt implementate terapiile în complex. În 

acest caz, diferențele și semnificația este următoarea: lipsă de apărare: t=4,26; p<0,01; anxietate: 

t=4,62, p<0,01; neîncredere în sine: t=3,47, p<0,01; sentimentul inferiorităţii: t=2,91, p<0,01; 

agresivitate: t=-2,71, p<0,01; conflict / frustrare: t=-3,44, p<0,002; dificultăţi de comunicare:     

t=-3,14, p<0,03; depresie: t=3,83, p<0,02. Aceste date, încă o dată, ne vorbesc despre o diferenţă 

considerabilă pozitivă dintre grupele de copii care au participat la program şi grupul de control. 

Schimbările de personalitate, în special, după implicarea în terapii complexe, arată că, efectiv, 

copiii au devenit mult mai comunicativi, au o mai mare încredere în sine, pot să-şi coordoneze şi 

să-și planifice activităţile, sunt mai puţin supuşi frustrării, anxietăţii. 

Sunt afirmate aceste schimbări și prin rezultatele obţinute ca urmare a aplicării scalei 

manifestărilor emoţionale. Prelucrarea și procesarea datelor din Tabelul 3.2 demonstrează că 

scorurile obţinute diferă în experimentul de constatare și în experimentul de formare. În ceea ce 

priveşte scala excitabilităţii, vedem că valoarea calculată pentru grupurile experimentale este 

mult mai mică ( p<0,01). Trebuie să subliniem că excitabilitatea se micşorează în urma influenţei 

medicamentoase t- 3,6, (p<0,01), dar, semnificativ, diminuează acest simptom sub influenţa 

terapiilor psihopedagogice și, mai cu seamă, a implicării în complex a tuturor terapiilor. 

În ceea ce priveşte scala „agresivitate”, valorile calculate pentru cele două grupuri 

(control şi influenţa) medicamentoasă demonstrează o diferenţă semnificativă. Sunt 
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semnificative diferenţele între grupul de control şi grupul cu influenţe medicamentoase și la 

scala plîngăreţ  (p<0,01). 

Astfel, putem conluziona că terapiile medicamentoase micşorează excitabilitatea, 

agresivitatea şi plaxivitatea, rămînînd aproape neschimbate celelalte manifestări emoţionale. În 

ceea ce priveşte valorile calculate pentru grupele de control şi de influenţă a psihoterapiilor cu 

formarea părinţilor, pedagogilor și a acțiunilor acestora sunt mai mici, arătând că există o 

diferenţă semnificativă între cele două grupuri. Totodată, unele scoruri rămîn schimbate 

nesemnificativ la scala „ vesel”, „ susceptabil”, „blînd”, p>0,05. Putem relata că influenţa 

întregului complex de terapii este mult mai mare, provocînd diferenţe semnificative între grupuri 

în ceea ce priveşte scorurile obţinute la această scală. Însă, după cum observăm din Figura 3.2, 

rămîne neschimbată şi sub influenţa întregului complex de terapii, manifestarea emoţiilor - vesel, 

blînd, susceptibil. Deci toate terapiile în complex, propuse pentru tratamentul sindromului 

ADHD, aduc schimbări pozitive în scalele: excitabilitate, capricios, timid, încăpăţînat, agresiv, 

nerăbdător - simptome caracteristice tulburării ADHD. 

Tabelul 3.2. Manifestările emoţionale în modelele experimentale 

Manifestările emoţionale GC GTM GPTLF GCI 

Excitabil 4,9 3,6 3,2 2,5 

Capricios 3,8 3,7 2,9 2,0 

Timid 1,4 1,4 0,8 0,5 

Plîngăreţ 1,7 0,9 0,7 0,5 

Răutăcios 3,3 3,0 2,6 1,8 

Vesel 1,6 1,5 1,5 1,6 

Gelos 2,1 2,0 1,4 0,9 

Susceptibil 2,3 2,1 2,0 1,8 

Încăpăţînat 4,2 3,9 3,1 2,2 

Dur 0,09 0,09 0,05 0,0 

Blînd 1,4 1,5 1,4 1,6 

Compătimitor 1,08 1,1 1,3 1,3 

Înfumurat 2,8 2,7 1,9 1,1 

Agresiv 4,2 3,5 3,0 2,1 

Nerăbdător 4,8 4,4 3,6 2,8 
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Tremorul dinamic 38,7 36,4 31,4 30,2 

Analiza statistică (Tabelul 3.3) a datelor a scos în evidenţă prezenţa diferenţelor la 

probele de măsurare a psihomotricităţii. Programul de recuperare a influenţat, esenţial, asupra 

dezvoltării tuturor proceselor psihomotirii ale copiilor cu sindromul ADHD. Schimbările 

survenite în particularităţile sferei psihomotorii ale copiilor cu sindromul ADHD au fost 

confirmate de către pedagogi şi părinţi, a căror opinie cu privire la aceste schimbări sunt 

pozitive. Ei ne-au relatat că, în linii generale, copiii au devenit mai coordonaţi în mişcările lor, au 

dispărut multe mișcări inconștiente, s-a schimbat ritmul mișcărilor etc. În ceea ce priveşte 

valorile calculate pentru două grupuri de control şi de influenţa medicamentoasă, am stabilit 

schimbări mici, ceea ce înseamnă că nu există o diferenţă semnificativă între cele două grupuri în 

ceea ce priveşte scorurile obţinute la aceeastă scală. Influenţele medicamentoase ameliorează 

puţin indicii psihomotricităţii, dar aceste schimbări nu sunt semnificative (p>0,05). În urma 

prelucrărilor statistice realizate, am observat clar că există diferenţe semnificative între evaluările 

grupei de control şi grupele în care au fost pregătiți părinții și profesorii, s-a influenţat cu terapii 

psihopedagogice și logopedice. Dacă privim cu atenţie rezultatele obţinute (Tabelul 3.3), vom 

constata că: se micşorează timpul reacţiilor la stimulii optici şi auditivi; devine mai mic atît 

tremorul static, cît şi cel dinamic; se măreşte numărul reacţiilor psihomotorii şi, în paralel, se 

micşorează timpul unei reacţii; se stabilește o tendinţă continuă de micşorare a tonusului 

muscular. Astfel, datele demonstrează că problemele frecvente, pe care le întîmpină un copil 

hiperactiv, diagnosticat cu sindromul ADHD, pot fi hotărîte cu ajutorul acțiunilor propuse. 

Terapiile implementate micşorează numărul impulsurilor motorii, o situaţie deosebit de dificilă 

pentru copiii cu sindromul ADHD. Între grupele de control şi grupul de influenţă a terapiilor în 

complex există diferenţe semnificative; timpul reacţiilor optico-motorii (t=-6,089; p<0,01), 

audio-motorii (t=-4,597, p<0,01), timpul reacţiilor motorii simple (t=3,379, p<0,02), timpul 

reacţiilor motorii compuse (t=-3,594, p<0,01), numărul reacţiilor psihomotore simple (t=4,164, 

p<0,001), numărul reacţiilor psihomotore compuse (t=-4,34, p<0,001), tonusul muscular (t=3,62, 

p<0,01), tremorul dinamic (t=3,84, p<0,01), tremorul static (t=4,68, p<0,01). Aceste date ne 

vorbesc despre importanţa mediului organizat pentru copiii cu sindromul ADHD și despre 

terapiile în complex, care au influenţat destul de pozitiv toţi indicii psihomotricităţii. Acest fapt 

este ilustrat în Figura 3.3. 
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Fig.3.3. Valorile sferei psihomotorii pentru modelele experimentate 

În concluzie, putem constata că manifestările comportamentele concrete ale copilului cu 

sindromul ADHD diferă în mod semnificativ în mediul în care sunt implementate programe 

corecte de intervenţie şi prevenire a tulburăriii. Prin urmare, diferenţele semnificative în ce 

priveşte valorile motricității la copiii cu sindromul ADHD confirmă că această formaţiune 

psihică este deficitară la copiii cu ADHD, însă terapiile complexe, corect realizate, pot diminua, 

semnificativ, schimbările atestate. 

Pentru a aprecia eficacitatea programului de intervenţie psihopedagogică în activitatea 

copiilor cu sindromul ADHD, am evaluat și unele variabile care au avut nivel mai scăzut la 

acești copii. Una din acestea este memoria de lucru, măsurată cu scala „ memoria de 

lucru”VISC-IV. Memoria de lucru la copiii cu sindromul ADHD este mai mică şi constituie 

94,2, p<0,01,spre deosebire de copiii cu DN. Schimbările acestei variabile sub influenţa 

terapiilor propuse de program sunt demonstrate în Tabelul 3.4: 

GC GTM GPTLF GCI

Timpul reacției optico‐motore Timpul reacției audio‐motore

Timpul reacției psihomotore simple Timpul reacției psihomotore compuse

Numărul reacțiilor psihomotore simple Numărul reacțiilor psihomotore compuse

Tonusul muscular Tremurul static

Tremurul dinamic
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                                                Tabelul 3.4. Valorile memoriei de lucru în modelele experimentate 

Variabile GC GTM GPTLF GCI 

Memoria cifrelor 94,4 94,8 96,6 97,1 

Secvenţe litere, cifre 95,1 95,7 97,2 97,5 

Aritmetica 93,5 94,4 96,8 97,7 

Memoria de lucru 94,2 94,9 96,4 97,6 

Analiza rezultatelor ne demonstrează că terapia medicamentoasă nu schimbă, 

semnificativ, memoria de lucru. Diferenţele sunt foarte mici dintre grupul de control şi grupul 

implicat în experimentul de formare, p=0,2; memoria de lucru se măreşte semnificativ p<0,05, 

sub influenţa terapiilor psihopedagogice, a optimizării formării profesionale a părinţilor şi a 

pedagogilor în problema copiilor cu sindromul ADHD, sub influența interventiilor 

logopedice.Valorile calculate pentru eşantioanele: grupul de control şi grupul aflat sub influenţa 

terapiilor complexe, demonstrează o diferenţă semnificativă între cele două grupuri în ceea ce 

priveşte scorurile obţinute la această scală. Prezentarea grafică (Figura 3.4) confirmă eficacitatea 

terapiilor propuse pentru mărirea memoriei de lucru, demonstrînd că, în activitatea copiilor cu 

sindromul ADHD sunt necesare influenţe terapeutice complexe polimodale. 
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93.5
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Fig. 3.4. Valorile memoriei de lucru în modelele experimentate 

În cercetarea de constatare, am observat că, la copiii cu sindromul ADHD, semnificativ 

joase sunt valorile funcţiilor executive. Astfel, am măsurat valorile funcţiilor executive şi am 

stabilit influenţa diferitor terapii asupra acestora.  
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În Tabelul 3.5, sunt prezentate rezultatele la un şir de probe care examinează valorile 

funcţiilor executive în diferite condiţii de influenţă terapeutică. 

Tabelul 3.5. Valorile funcțiilor executive pentru modelele experimentate 

Proba GC GTM GPTLF GCI 

1. „Stroop-ul” 

     corecte lista 1 

     corecte lista 2 

     erori lista 1 

     erori lista 2 

 

35,8 

23,6 

1,8 

3,8 

 

37,4 

22,5 

1,9 

3,7 

 

42,7 

27,1 

1,5 

2,2 

 

44,5 

28,6 

1,1 

1,44 

2. „Statuia” 

     scor 1 (corect) 

     scor 2 (corect) 

     scor total 

 

22,3 

18,5 

20,3 

 

28,8 

22,5 

26,4 

 

3,64 

25,1 

29,9 

 

47,4 

32,2 

40,1 

3. „Turnul Londrei” 
     itemii corect rezolvaţi 

 
13,5 

 
14,1 

 
16,6 

 
17,4 

4. „Fluenţa verbală” 
     exemplare „da” numite 

 
14,9 

 
14,7 

 
16,4 

 
18,7 

5. „Codajul” 
     corect identificate 
     erori 

 
17,4 
0,34 

 
18,9 
0,31 

 
21,8 
0,29 

 
24,4 
0,14 

După cum observăm din tabel, terapia medicamentoasă provoacă schimbări pozitive, însă 

ele sunt semnificative numai în cazul probei „Statuiei”. Posibil, tratamentul propus pentru copiii 

cu ADHD îmbunătăţeşte controlul inhibitor, inhibiţia şi flexibilitatea atenţiei, dar nu are 

influenţe semnificative (p>0,2). Valorile calculate pentru cele două eşantioane (grupul de control 

şi grupul unde s-a influenţat cu un şir de terapii psihopedagogice, unde au fost formaţi părinţii şi 

pedagogii pentru activitatea cu copiii cu sindromul ADHD și unde s-a influențat cu terapii 

logopedice) arată existenţa diferenţelor semnificative între cele două grupuri la toţi indicii 

măsuraţi (p<0,05).  

Astfel, s-a dovedit că mediul de viaţă, influenţa părinţilor, organizarea eficientă a 

procesului educaţional sunt condiţii dominant pozitive ale succesului în tratamentul copiilor cu 

sindromul ADHD. Cele mai reuşite rezultate se observă în eşantionul supus corecției cu un 

complex integru de terapii. În această situație, terapiile propuse ameliorează controlul inhibitor, 

capacitatea de amînare a răspunsului imediat, susţin resursele atenţionale, planificarea şi 

flexibilitatea cognitivă.  
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Destul de impunător este demonstrat acest fapt în Figura 3.5 prin ilustrarea grafică a 

rezultatelor deţinute în urma influenţei programului polimodal asupra funcţiilor executive. 

 
Fig. 3.5. Valorile funcțiilor executive pentru modelele experimentate 

În complexul simptomelor caracteristice ADHD, deficitul atenţiei este unul de bază; 

astfel, promovînd diferite terapii, ne-am străduit să le direcţionăm şi spre eficientizarea 

resurselor atenţiei. Multe probe folosite de noi pe parcursul evaluării atenţiei au devenit și 
mijloace de acţiune în complexul terapeutic. În Tabelul 3.6, sunt prezentate datele cu referire la 

influenţa diferitor terapii asupra însuşirilor atenţiei. 

   Tabelul 3.6. Rezultatele influenţei diferitor terapii asupra variabilelor atenţiei 

Variabile GC GTM GPTLF GCI 

Viteza 35,0 35,4 38,2 40,7 

Concentrarea 0,84 0,86 0,91 0,95 

Stabilitatea 1,43 1,46 2,04 2,86 

Conform tabelului, valoarea calculată pentru cele două eşantioane (grupul de control şi 

grupul terapiei medicamentoase) nu arată existența diferenţelor semnificative (p>0,3). Influenţa 

este pozitivă, însă ea este minimă. Diferenţe semnificative am stabilit în viteza și stabilitatea 
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Tabelul 3.7. Caractreristicile comportamentului pentru modelele experimentale 

Caracteristicile comportamentului GC GTM GPTLF GCI 

Numărul de figuri realizate în 10 minute: 

- pătrate, 

- triunghiuri, 

-alte forme, 

- total 

 

5,2 

3,3 

1,2 

9,7 

 

5,4 

3,6 

1,2 

10,2 

 

7,0 

5,4 

- 

12,4 

 

7,6 

6,8 

- 

14,4 

Durata (din 10 minute) în care copilul este aşezat pe 

scaun. 
4,7 5,1 6,8 8,1 

Durata ridicării copilului de pe scaun (din 10 minute). 5,3 4,8 3,2 1,9 

Frecvenţa comportamentelor nerelaţionale (în 10 

minute). 
12,4 10,8 5,9 4,1 

Durata comportamentelor nerelaţionale (în 10 minute). 6,7 5,9 3,4 2,7 

Cea mai calitativă influenţă terapeutică o are terapia complexă. După cum observăm din 

Figura 3.6, comportamentul se stabilizează prin micşorarea frecvenţei și a duratei acțiunilor 

nerelaţionate. Probabil că influența acestor terapii aduce la apariția mai multor mecanisme 

neuropsihologice care ameliorează funcţiile inhibitorii prefrontale, disfuncţia memoriei de lucru, 

a atenţiei selective, deficitul motor, deficienţa statusului energetic și a trăsăturilor de 

personalitate. 

Profesorii şi părinţii trebuie să înțeleagă faptul că dificultăţile şcolare la copiii cu 

sindromul ADHD se datorează, în primul rînd, consecinţelor comportamentale, prezentate prin 

simptome de neatenţie, hiperactivitate sau impulsivitate, dar nu incapacității intelectuale. 

Terapiile educaţionale propuse în sistemul de psihocorecție sunt foarte utile pentru 

reducerea inabilităţilor la nivelul memoriei de lucru şi al schimbării comportamentului. Astfel, 

putem conchide că există diferenţe semnificative, p<0,01; în ceea ce priveşte scorurile obţinute 

de către cele două grupuri (de control şi terapii complexe). Copiii cu sindromul ADHD 

înregistrează eşec în a se concentra asupra detaliilor, sunt neglijenţi în efectuarea sarcinilor; 

activitatea lor este, deseori, dezorganizată, realizată fără un plan bine gîndit în rezolvarea 

sarcinilor, trec de la o activitate la alta, fără să o termine, eşuează în a-şi termina sarcinile, sunt 

uşor distrași de stimuli irelevanţi şi întrerup frecvent sarcinile în curs de desfăşurare, pentru a se 

ocupa de lucruri banale, sunt uituci în activităţile cotidiene. Terapia complexă polimodală 

ameliorează majoritatea simptomelor sus-numite. 
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În baza analizei rezultatelor experimentului, putem conchide că diferenţele între grupe 

sunt semnificative în ceea ce priveşte scorurile obţinute de către copii după aplicarea 

complexului de terapii. Existenţa sindromului ADHD, imaturitatea şi impulsivitatea specifice 

acestor copii se ameliorează mai puţin în urma terapiei medicamentoase cu semnificaţia de la 

p>0,2, pînă la p<0,05. Copiii cu sindromul ADHD au probleme în stabilirea de contacte 

autentice atît la şcoală, cît şi în familie. Datorită impulsivităţii şi chiar agresivităţii excesive, 

copiii sunt percepuţi negativ de către colegi şi chiar de către membrii familiei, sunt marginalizaţi 

şi izolaţi. În acest context, deosebit de efective sunt terapiile psihopedagogice, formarea 

pedagogilor și a părinţilor pentru activitatea cu aceşti copii.  

Terapiile aplicate în complex provoacă diferenţe semnificative, schimbări pozitive în ce 

priveşte scorurile obţinute de către grupele cu sindromul ADHD supuse acestor intervenții. 
Observaţiile noastre, ale pedagogilor şi ale părinţilor arată că terapiile complexe au schimbat 

spre bine multe comportamente ale copiilor cu ADHD. S-a ameliorat respectarea regulilor 

principale de convieţuire, s-au micşorat dificultăţile în interacţiunile cu părinţii sau cu profesorii, 

copiii au devenit mai disciplinaţi, ei îşi realizează mai sîrguincios temele pentru acasă, respectă 

pauzele corespunzătoare, sunt mai puţin agresivi atît cu ai lor colegi, cît şi cu profesorii, îşi 

controlează reacţiile şi comportamentele în mediul familial, au mai puţine conflicte cu părinţii 

sau cu alte persoane adulte semnificative, precum şi cu fraţii sau cu alte persoane din afara 

familiei, sunt mai puţin agitaţi. În urma implementării terapiilor complexe propuse, s-a micşorat 

agresivitatea copiilor cu sindromul ADHD, mult mai reduse au devenit tulburările de 

comportament, s-au micşorat crizele de furie, s-au îmbunătăţit performanţele, s-a schimbat 

însuşirea limbajului şi capacitatea de a comunica verbal. 

3.4. Concluzii la capitolul 3 

1. Evaluarea complexă a oferit posibilitatea de a construi profilul psihologic al copiilor cu 

sindromul ADHD, iar în baza acestui profil, s-au elaborat modele de intervenţie, care dezvoltă un 

şir de comportamente pozitive, în special, de autoreglare și control. Modelele de terapie propuse 

oferă părinţilor şi pedagogilor abilităţi de interacţiune eficiente, potrivite pentru copiii care 

prezintă comportamente ADHD și îmbunătăţesc interacţiunile dintre părinţi, educatori şi copii. 

2. Sunt propuse modele de intervenție complexe pentru psihocorecția sindromului ADHD la școlarul mic:  

− modelul de terapie medicamentoasă;  

− modelul de psihoterapie, influență logopedică, de formare psihopedagogică a părinților și a pedagogilor pentru activitatea cu copiii afectați de sindromul ADHD; 
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− model complex integru, care include terapia medicamentoasă, psihoterapie, logoterapie, 

formare psihopedagogică a părinților și pedagogilor. 

3. Pentru ameliorarea tulburării ADHD, demersul terapeutic este multidimensional incluzând 

un complex de tehnici psihoterapeutice eficiente așa ca: terapia relaxării, terapia cognitiv-

compensatorie, stimularea psihomotorie, exercitarea respiratorie și multe alte terapii, deja 

controlate în parte, în terapia cu copiii și în abordarea particulară a hiperactivităţii cu deficit de 

atenţie. Pe larg, pot fi folosite tehnicile exerciţiilor de mişcare, de joc, segemente din 

gestalterapie, muzterapie. Modelele de intervenţie propuse sunt bine structurate și orientează 

spre ameliorarea comportamentul copilului cu sindromul ADHD prin mai multe contexte, iar 

beneficiarii acestor modele sunt copilul, părinţii, pedagogii direct implicaţi în activitatea 

numeroșilor copii afectați de sindromul ADHD. 

4. Rezultatele demonstrează că un copil diagnosticat cu sindromul ADHD obţine rezultate 

mult mai bune în anumite condiţii strict controlate şi acest lucru se întâmplă atunci cînd sunt 

corect organizate intervenţiile de psihocorecție. Nu putem conta numai pe terapia 

medicamentoasă, deşi ea puţin ameliorează starea ADHD, este necesară implicarea terapiilor 

pedagogice, a psihoterapiilor, a intervențiilor logopedice, optimizarea formării părinţilor şi a 

pedagogilor, eficientizarea procesului instructiv-educativ, care în complex devine condiţia de 

bază în tratamentul copiilor cu ADHD. 

5. Prin modelele terapeutice propuse, am dezvoltat, abilități speciale părinţilor, pedagogilor şi 

copiilor în cauză, astfel încît, împreună, aceştia să devină capabili a rezolva o parte din 

problemele cu care se confruntă copilul sau, cel puţin, să le poată evita dacă e posibil. 
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CONCLUZII GENERALE 

Prin cercetarea efectuată s-a valorificat, cu o viziune de ansamblu, problema școlarului 

mic cu ADHD și, în mod concludent, prin modelele de evaluare și psihocorecție a acestei 

tulburări. 

1. Sindromul ADHD este considerat a fi una din cele mai prevalente tulburări ale 

copilăriei, care afectează de la 3% pînă la 10% din copiii de vîrstă şcolară mică (American 

Psychiatric Association, 2000), prezentînd o afecţiune definită absolut prin comportament, cu 

vizibile caracteristici distribuite în mod continuu în mijlocul populaţiei şi fără să aibă un marker 

biologic specific, devenind o provocare pentru copil, familie, educatori, caracterizată prin 

limitarea inadecvată pentru vîrstă a atenţiei susţinute, asociată cu impulsivitate şi hiperactivitate. 

2. Cele mai evidente dificultăţi caracteristice copiilor cu sindromul ADHD se manifestă 

în procesul de adaptare la activitatea şcolară, performanţele lor şcolare nefiind la nivelul vîrstei şi 

al capacităţilor lor intelectuale. Astfel, dacă problemele acestor copii nu sunt observate şi nu se 

propune rezolvarea lor, ei vor prezenta performanţe şcolare slabe, care nu reflectă inteligenţa şi 

aptitudinile reale ale acestora. 

3. Sindromul ADHD are un impact semnificativ asupra vieţii de familie, a relaţiilor 

sociale, a sănătăţii mintale, a achiziţiilor academice şi de muncă ale adultului, fiind o afecţiune 

cu multiple consecinţe sociale, economice, medicale şi în plan academic atît pentru pacient, cît şi 

pentru familia sa, se impune problema abordării complexe a procesului de evaluare, pentru a 

determina modele efective de diagnostic şi intervenţie. 

4. S-a conceptualizat, elaborat şi implementat modelul complex de evaluare / 

diagnosticare a copiilor cu sindromul ADHD, care demonstrează importanța evaluării pe baza 

scalelor comportamentale, dar neapărat însoţită de evaluări complementare, care vizează aspecte 

psihologice semnificative. 

5. Evaluările copiilor cu sindromului ADHD au stabilit unele comorbidităţi, care pot 

apărea pe parcurs la acești copii, iar cele mai uşor observabile se dovedesc tulburările de 

conduită, agresivitatea şi comportamentul antisocial, anxietatea şi chiar depresia. Comorbidităţile 

stabilite au un nivel nepronunțat, dar sunt mult mai frecvente decît la copiii în dezvoltare 

normală. Comorbiditatea puțin ridicată poate duce la creşterea riscului apariţiei problemelor 

emoţionale şi comportamentale, cărora sunt deja supuși acești copii.  

6. În funcţie de subtipurile dominante ale sindromului ADHD, s-a confirmat 

predominanţa subtipului combinat, acesta fiind urmat de subtipul hiperactiv / impulsiv, 

consecinţă, probabil, a recunoaşterii mai facile a acestor simptome decît a celor de neatenţie. 
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7. Sunt stabilite noi particularităţi psihologice, caracteristice copiilor cu sindromul 

ADHD şi consecinţele acestora asupra formațiunilor reglatoare ale funcţiilor comportamentale 

centrale. Printre acestea sunt  următoarele: timpul reacţiilor psihomotorii la stimuli optici şi 

acustici, mult mai îndelungat; tremorul motoriu în stare statică şi dinamică mult mai înalt; 

tonusul muscular, mult mai frecvent, rămas în stare de excitare; nivel mediu și jos al angajării 

funcţiilor executive; frecvenţa dificultăţilor de comunicare mai înaltă; memoria de lucru, 

comparativ, demonstrează valori mai joase; nivel scăzut de concentrare a atenţiei; procesarea 

informaţiei în sarcinile cognitive mai lentă. 

8. Datele demonstrează existența mai multor mecanisme neuro-psihologice, candidate 

în apariția noilor particularități caracteristice pentru ADHD. Printre acestea: deficitul funcţiilor 

inhibitorii, disfuncţia memoriei de lucru şi a atenţiei selective, deficitul motor sau de timing, 

deficienţa statusului energetic sau a trăsăturilor particulare de personalitate etc. Cel mai 

important deficit al copiilor cu sindromul ADHD, probabil, ar fi dereglarea în funcţionarea 

executivă, care, la rîndul său, influenţează nivelul general al inteligenţei, aici referindu-ne la 

capacitatea de a lua decizii prompte, abilitatea de identificare şi organizare a informaţiilor 

relevante, la selectarea unor planuri de acţiune, la alegerea unor moduri şi strategii de lucru, la 

acurateţea şi viteza de reacţie, la separarea, analiza şi sinteza efectelor în cauză sau la 

monitorizarea soluţiilor. 

9.  Particularitățile de personalitate și mecanismele esenţiale, derivate din structurile de 

bază ale dezvoltării copilului cu sindromul ADHD, sunt luate, ca bază, pentru elaborarea 

modelelor psihopedagogice corespunzătoare terapiei  acestei categorii de copii. 

10. Modelele psihopedagogice propuse nu tind a fi o formă rigidă, fixă de intervenţii, dar 

trasează liniile generale de abordare, fiind deschise la adaptări conjuncturale, modificări sau 

îmbunătăţiri, lăsând loc creativităţii şi aportului personal al psihologului, al părintelui sau al 

cadrului didactic. Astfel, s-au propus diferite modele de influenţă terapeutică, în general, 

intervenţiile clinice, psihopedagogice în forme combinate, după nevoile individuale ale copiilor, 

care pot duce la ameliorarea tulburării sindromului ADHD.  

11. Diferitele variante de intervenţie psihopedagogică, aplicate în mod constant şi într-o 

strânsă colaborare cu familia, şcoala sau grădiniţa, pot ameliora, simţitor, comportamentele 

nedorite. Prin abordarea de natură psihopedagogică a sindromului ADHD, se poate obţine o 

îmbunătăţire a calităţii vieţii copiilor cu această tulburare, care, din păcate, sunt prea des 

catalogaţi ca fiind bolnavi şi cărora le sunt aplicate tratamente medicamentoase. Tratarea 

copilului în exclusivitate medicamentos duce, în unele cazuri, la o ameliorare rapidă a 

simptomelor, dar nu ajută pe termen lung şi nu pregătește persoana pentru perioada din viaţă, în 
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care tratamentul nu va mai fi aplicat. Terapia complexă psihopedagogică şi medicală a 

sindromului ADHD trebuie efectuată într-o strînsă legătură fără eliminare reciprocă. Simptomele 

ADHD-ului, care duc la tulburarea comportamentului școlarului mic, în mare măsură, pot fi 

reduse prin implementarea complexului terapeutic integru, polimodal, asigurînd o tendinţă de 

armonizare a personalităţii şcolarului mic. 

12. Destul de importantă este  formarea şi sensibilizarea părinţilor, a cadrelor didactice în 

diminuarea tulburării ADHD, în vederea înţelegerii problemelor copiilor care suferă de această 

afecțiune şi în favoarea integrării lor cît mai eficiente în mediul educaţional. Formarea părinţilor, 

a cadrelor didactice, în sensul cunoaşterii şi abordării adecvate a problematicii copiilor cu 

ADHD şi a includerii lor adecvate în sistemul educaţional şi în societate, demonstrează eficienţa 

activităţilor de evaluare şi intervenţie polimodală. 

RECOMANDĂRI 

Sindromul ADHD, fiind o afecţiune cronică, însoțită de multiple consecinţe sociale, 

economice, medicale atît pentru pacient, cît şi pentru familia sa, impune continuarea cercetărilor 

sub aspectele epidemiologiei, al caracteristicelor psihologice şi al tratamentului sindromului 

ADHD în diferite grupe de populaţie din Republica Moldova. 

Copilul cu sindromul ADHD nu trebuie considerat bolnav şi trebuie evitată stigmatizarea. 

Problema lui se datorează unor modificări chimice în funcţionarea neurotransmiţătorilor din 

creier. Intelectual, tulburarea ADHD nu afectează copilul – potenţialul lui variază de la normal, 

dotat, foarte dotat. Astfel, copilul diagnosticat cu sindromul ADHD este la fel de inteligent ca şi 

ceilalţi copii, numai că acesta are nevoie de un program diferenţiat, pentru a-și concentra 

aptitudinile şi posibilităţile intelectuale. 

Evaluările sindromului ADHD trebuie realizate de persoane diferite: părinţi, pedagogi, 

psihologi, medici, avînd avantajul să ofere informaţii despre aceleaşi comportamente, dar care nu 

se suprapun şi promovînd o relevanţă mai mare a datelor informative despre copil.  

Sindromul ADHD are un impact semnificativ asupra vieţii de familie, a relaţiilor sociale, a 

sănătăţii mintale, a achiziţiilor academice şi a puterii de muncă a adultului, de aceea, acești copii 

trebuie supravegheați și la etapele maturizării. 

În perioada şcolară mică, apar cele mai multe dificultăţi de învăţare şi relaţionare, de aceea, 

se cer cercetate problemele conectate cu tulburarea ADHD, beneficiarii fiind nu doar copilul 

hiperactiv, dar şi familia acestuia, precum şi societatea în ansamblul ei.  

E inevitabilă dezvoltarea unor abilităţi pentru părinţi, copii şi pedagogi, astfel încît aceştia 

să devină capabili de a rezolva o parte din problemele cu care se confruntă copilul dominat de 
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sindromul ADHD sau, cel puţin, să le poată evita, dacă este posibil, și dacă este necesar, să 

devină scop permanent al profilaxiei sindromului ADHD.  

Terapia comportamentală, aplicată de către părinţi, rămîne un element de bază al abordării 

copilului cu sindrom ADHD și, de aceea, este necesară elaborarea unui ghid pentru părinţii 

copiilor cu sindromul ADHD, care poate pregăti şi instrui părinţii în tehnici simple şi utile de 

terapie comportamentală. Sunt necesare programe speciale de asistenţă medicală, psihologică şi 

pedagogică vizînd pregătirea persoanelor care se ocupă de educaţia copiilor cu tulburarea ADHD 

(părinţi, pediatri, psihologi, educatori, pedagogi, etc.), pentru a face faţă, cu succes, problemelor 

generate de acest sindrom. 

Pentru o activitate de succes, este necesar de popularizat problema persoanelor cu 

sindromul ADHD în societate, prin promovarea programelor complexe de evaluare, formarea 

iniţială şi continuă a cadrelor medicale, psihologice, pedagogice în problema, implementarea 

experienţelor şi a succeselor prezente în alte ţări, implicarea sistemelor informaţionale, pentru a 

forma cultura cunoaşterii persoanelor cu sindromul ADHD. 

Rezultatele obținute generează direcții importante de cercetare, ce rezidă în: necesitatea 

extinderii cadrului de cercetare prin îmbogățirea modelului propus cu noi rezultate; dezvoltarea / 

amplificarea suportului instrumentar pentru psihologi și cadrele didactice implicați în 

psihocorecția sindromului ADHD la copii. 

         Limitele  cercetării se regăsesc în următoarele sugestii pentru studiile viitoare și rezultă 

din instrumentele utilizate, caracteristicile subiecților, potențialul uman implicat în intervențiile 

formative: a) validarea unor instrumente noi de cercetare pentru copii de diferită vârstă din R. 

Moldova care ar permite aprofundarea diagnosticului ADHD; b) elaborarea, experimentarea unor 

programe formative pentru copii de diferită vârstă, în special pentru preșcolari; c) recomandăm 

implicarea în viitoarele programe de intervenție psihopedagogică  a cadrelor de psihologi, 

psihopedagogi, cadrelor medicale etc. pentru a facilita procesul de diminuare a sindromului 

ADHD la copii de diferită vârstă. 
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ANEXE           

DSM-IV (1994) – Criteriile diagnostice pentru ADHD. Anexa 1 

A. Fie (1) sau (2) 
(1) şase (sau mai multe) din următoarele simptome caracteristice neatenţiei au fost persistente în ultimele 6 luni, fiind 

inconsistente cu nivelul de dezvoltare: 

Neatenţie 
(a) Incapabil de a da atenţia cuvenită detaliilor ori face erori prin neglijenţă în efectuarea temelor şcolare, la 

serviciu sau în alte activităţi. 
(b) Adesea are dificultăţi în susţinerea atenţiei în cadrul activităţilor sau în timpul jocului. 
(c) Adesea, când i se vorbeşte direct, pare că nu ascultă. 
(d) Adesea, are dificultăţi în a urma cerinţele altora respectiv nu termină activităţile, cum ar fi temele, sarcinile 

şcolare sau cele de la locul de muncă (nedatorate unui comportament negativist sau neînţelegerii acestora). 
(e) Adesea are dificultăţi în organizarea sarcinilor şi activităţilor. 
(f)  Adesea evită, are aversiune sau nu este dispus să se angajeze în activităţi care necesită un efort mintal susţinut 

(cum ar fi efectuarea temelor în clasă sau acasă). 
(g) Adesea îşi pierde lucrurile necesare pentru diverse sarcini sau activităţi (ex.: jucării, creioane, cărţi, etc. ). 
(h) Adesea este uşor distras de stimulii irelevanţi. 
(i) Este uituc în activităţile zilnice. 

(2) şase (sau mai multe) din următoarele simptome caracteristice hiperactivităţii - impulsivităţii au fost persistente în ultimele 6 
luni, fiind inconsistente cu nivelul de dezvoltare: 

Hiperactivitate 
(a) Adesea îşi mişcă mâinile sau picioarele sau se agită când stă aşezat. 
(b) Adesea se ridică de pe scaun în clasă sau în alte contexte în care trebuie să stea aşezat. 
(c) Adesea aleargă sau se caţără excesiv în situaţii în care acest lucru este neadecvat (în cazul adolescenţilor sau 

adulţilor acestea se pot limita la trăiri subiective de nelinişte). 
(d) Adesea are dificultăţi atunci când trebuie să se joace în linişte sau când trebuie să se implice în activităţi 

liniştite. 
(e) Este mereu în mişcare sau adesea se comportă de parcă ar fi „condus de un motor”. 
(f) Adesea vorbeşte excesiv.  

Impulsivitate 
(g) Adesea răspunde la întrebări fără a aştepta ca acestea să fie complet formulate. 
(h) Adesea are dificultăţi în a-şi aştepta rândul. 
(i) Adesea îi întrerupe pe alţii. 

B.  Simptomele care sunt identificate să fie prezente înainte de vârsta de 7 ani. 
C.  Unele simptome să fie prezente în două sau mai multe contexte (ex.: la şcoală [sau locul de muncă], şi acasă). 
D. Simptomele trebuie să determine dificultăţi de intensitate clinică în funcţionarea academică, socială sau la locul de muncă 
E. Simptomele nu trebuie să fie datorate tulburărilor pervazive de dezvoltare. Schizofreniei, sau altor tulburări psihotice 
şi să nu poată fi puse pe seama altor tulburări mintale (ex.: tulburări afective, anxietate, tulburare disociativă sau tulburare 
de personalitate) 

Tipuri: 

ADHD, tip combinat: dacă atât criteriile Al cât şi A2 sunt prezente. 

ADHD, predominant Neatent: dacă criteriile specificate la Al sunt prezente, dar nu şi cele de la A2. 

ADHD, predominant Hiperactiv-Impulsiv: dacă criteriile specificate la A2 sunt prezente, dar nu şi cele de la Al. 

Notă: Pentru persoanele (în special adolescenţi sau adulţi) care au simptome ce nu corespund în 
totalitate criteriilor, se v-a specifica “în remisie parţială”. 
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Scala Achenbach – Forma pentru părinţi (categoria de vârstă 6-18 ani). Anexa 2 

Numele şi prenumele copilului 
 
 
 

Profesia părinţilor (menţionaţi 
chiar dacă părinţii nu lucrează în 
prezent; exemple: profesor, 
vânzător, ofiţer, laborant, etc.) 
Profesia tatălui: _______________ 
Profesia mamei: _______________ 
 
Acest chestionar este completat de (vă 
rugăm să vă notaţi numele complet): 
__________________________ 
 
Sexul Dvs:         B         F 
 
Poziţia dvs. în şcoală: 
 Profesor/învăţătorProfesor de sprijin 
PsihopedagogAdministrator 
ConsilierAlta (specificaţi) 

Sexul copilului: 
 

 B               F 

Vârsta: Etnia: 

Data completării 
chestionarului: 
 
Ziua____Luna___Anul___
___ 

Data naşterii copilului 
(dacă ştiţi): 
Ziua____Luna____Anul
____ 

 
Clasa 
____________ 
 
 
   Nu merge la 
şcoală 

Vă rugăm să completaţi acest chestionar 
conform aprecierii Dvs. despre 
comportamentul copilului, chiar dacă alte 
persoane nu sunt de acord. Puteţi să oferiţi 
informaţii suplimentare sau comentaţi lângă 
fiecare item sau în spaţiul de la pagina 2. Vă 
rugăm să răspundeţi la toate întrebările. 

 

I. Vă rugăm să notaţi sporturile 
preferate, practicate de copilul 
dvs. (ex.: înot, patinaj cu roţile, 
mers pe bicicletă, pescuit, etc.). 

Comparativ cu cei de vârsta lui, 
cam cât timp dedică fiecărui 
sport? 

Comparativ cu cei de vârsta lui, 
cât de bine practică el/ea sportul 
respectiv? 

 Nici unul 
a. _______________________ 
b. _______________________ 
c. _______________________ 

Mai puţin La fel Mai mult Nu ştiu 
                                  
                                  
                                  

Mai puţin La fel Mai mult Nu ştiu 
                                  
                                  
                                  

 

II. Vă rugăm să notaţi hobiurile, 
activităţile sau jocurile preferate 
ale copilului dvs., altele decât 
sporturile (ex.: să colecţioneze 
timbre, păpuşi; să citească, să 
cânte, maşinile, vapoarele, 
calculatoarele, etc.). Nu includeţi 
hobiuri TV sau radio. 

Comparativ cu cei de vârsta lui, 
cam cât timp dedică fiecărui 
hobby? 

Comparativ cu cei de vârsta lui, 
cât de bine se descurcă în fiecare? 

 Nici unul 
a. _______________________ 
b. _______________________ 
c. _______________________ 

Mai puţin La fel Mai mult Nu ştiu 
                                  
                                  
                                  

Mai puţin La fel Mai mult Nu ştiu 
                                  
                                  
                                  
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II. Notaţi mai jos organizaţiile, 
cluburile, echipele sau grupurile 
din care face parte copilul dvs. 

Comparativ cu cei de vârsta lui, 
cât de activ este în fiecare? 

 Nici unul 
a. _______________________ 
b. _______________________ 
c. _______________________ 

Mai puţin La fel Mai mult Nu ştiu 
                                  
                                  
                                  

 

 

IV. Notaţi mai jos sarcinile sau 
activităţile pe care le are de făcut 
copilul dvs. (de exemplu: să aibă 
grijă de copiii mici, să facă patul, 
să lucreze în grădină; includeţi 
atât cele plătite, cât şi cele 
neplătite). 

Comparativ cu cei de vârsta lui, 
cât de bine le îndeplineşte? 

 

 Nici unul 
a. _______________________ 
b. _______________________ 
c. _______________________ 

Mai puţin La fel Mai mult Nu ştiu 
                                  
                                  
                                  

 

 

 
V. 1. Aproximativ câţi prieteni apropiaţi are copilul dvs.? (nu includeţi fraţii sau surorile) 

    Nici unul/una  1  2 sau 3  4 sau mai mulţi 

     2. Cam de câte ori pe săptămână se întâlneşte copilul dvs. cu prietenii pentru diferite 
activităţi, în afara şcolii? (nu includeţi fraţii sau surorile) 

   Mai puţin de o dată     o dată sau de două ori  trei sau mai multe ori 

VI. Comparativ cu cei de vârsta lui: 

 Mai rău La fel Mai bine  
 Este singur 
la părinţi 

a. Cât de bine se înţelege cu fraţii/surorile sale 
b. Cât de bine se înţelege cu ceilalţi copii 
c. Cu se comportă cu părinţii 
d. Cum se descurcă când se joacă sau lucrează 

singur 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

VII. 1. Performanţa şcolară prezentă  Nu merge la şcoală deoarece 
___________________ 

Disciplina şcolară Mult sub medie Sub medie Mediu peste Medie
a) Româna/citire 
b) Istorie sau ştiinţe sociale 
c) Aritmetică sau matematică 
d) Ştiinţe 
alte discipline – de exemplu: cursuri de 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
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calculator, limbi străine, economie (nu 
includeţi educaţia fizică, şcoala de şoferi 
sau alte activităţi extreşcolare). 
e) __________________________ 
f) __________________________ 
g) __________________________ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

2. Copilul dvs. este încadrat într-un program de educaţie specială sau este inclus într-o etapă 
specială sau şcolară ajutătoare? 

     Nu   Da – specificaţi la ce disciplină 

3. Copilul dvs. a rămas repetent vreodată? 

     Nu   Da – specificaţi la ce disciplină 

4. Copilul dvs. a avut probleme şcolare sau de alt tip în şcoală?  Nu  Da – specificaţi 

Când au început aceste probleme? _____________________________________________ 

Au luat sfârşit?   Nu   Da – când? 

Copilul dvs. sufră de o boală sau are o deficienţă anume (fizică sau mentală)  Nu   Da 
(descrieţi) 

Ce vă îngrijorează mai mult la acest copil? 
Vă rugăm descrieţi aspectele pozitive ale copilului. 
 

Menţionaţi orice observaţie în legătură cu munca, activitatea, comportamentul, potenţialul 
copilului utilizând alte pagini dacă este necesar. 

 

 

 

 

 

Mai jos aveţi o listă care descrie comportamentele copilului. Pentru fiecare descriere care 
caracterizează copilul acum sau ultimele două luni încercuiţi cifra 2 dacă descrierea este 
întotdeauna sau adesea adevărată. Încercuiţi 1 dacă uneori adevărată şi 0 dacă nu este adevărată. 
Răspundeţi la toate afrimaţiile cât de bine puteţi, chiar dacă unele nu se aplică şi copilului dvs. 
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0=FALS  1=ÎNTRUCÂTVA ADEVĂRAT  2=FOARTE ADEVĂRAT 
0  1  2  1.Se comportă imatur pentru vârsta lui/ei. 
0  1  2  2.Consumă alcool fără acordul părinţilor 

(descrieţi). 
0  1  2  3.Se ceartă adesea. 
0  1  2  4.Nu termină ceea ce a început. 
0  1  2  5.Se bucură de puţine lucruri. 
0  1  2  6.Are crampe. 
 
0  1  2  7.E lăudăros, se dă mare. 
0  1  2  8.Nu se poate concetra, nu îşi poate menţine 

atenţia mult timp. 
 
0  1  2  9.Nu îşi poate scoate din minte anumite lucruri. 
0  1  2  10.Nu poate sta liniştit, este neastâmpărat/ă, 

hiperactiv/ă. 
 
0  1  2  11.Se „agaţă” de adulţi, tot timpul este prea 

dependent. 
0  1  2  12.Se plânge de singurătate. 
0  1  2  13.E confuz, pare a fi „în ceaţă”/dezorientat. 
0  1  2  14.Plânge mult. 
 
0  1  2  15.Se poartă crud cu animalele. 
0  1  2  16.Este crud, rău, îi terorizează pe alţii. 
 
0  1  2  17.Visează cu ochii deschişi sau se pierde în 

gânduri. 
0  1  2  18.Se răneşte intenţionat sau încească să se 

sinucidă. 
 
0  1  2  19.Vrea să fie în centrul atenţiei. 
0  1  2  20.Îşi distruge propriile lucruri. 
0  1  2  21.Distruge lucrurile altuia. 
0  1  2  22.E neascultător acasă. 
 
0  1  2  23.E neascultător la şcoală. 
0  1  2  24.Nu mănâncă. 
0  1  2  25.Nu se înţelege cu alţi colegi. 
0  1  2  26.Nu se simte vinovat/ă după ce a avut un 

comportament neadecvat. 
 
0  1  2  27.E gelos/geloasă. 
0  1  2  28.Încalcă regulile de acasă, din şcoală şi alte 

locuri. 
0  1  2  29.Se teme de anumite situaţii, locuri (altele 

decât şcoala), animale (descrieţi). 
 
0  1  2  30.Se teme să meargă la şcoală. 
0  1  2  31.Se teme că ar putea gândi sau face ceva rău. 

0  1  2  32.Crede că trebuie să fie perfect. 
0  1  2  33.Crede sau se plânge că nimeni nu îl/o iubeşte. 
 
0  1  2  34.Are impresia că ceilalţi au ceva cu el. 
0  1  2  35.Se simte inferior sau fără valoare. 
 
0  1  2  36.Se răneşte des, este predispus la accidente. 
0  1  2  37.Adesea se bate cu ceilalţi. 
 
0  1  2  38.Este deseori tachinat. 
0  1  2  39.Îşi petrece timpul cu persoane care intră în 

necazuri, buclucuri. 
 
0  1  2  40.Aude sunete sau voci care nu există 

(descrieţi). 
0  1  2  41.Este impulsiv/ă, acţionează fără să gândească. 
 
0  1  2  42.Preferă să fie singur/ă, decât în compania 

celorlalţi. 
0  1  2  43.Minte sau înşală. 
 
0  1  2  44.Îşi roade unghiile. 
0  1  2  45.Este nervos/ă, iritabil/ă sau tensionat/ă. 
 
0  1  2  46.Are coşmaruri. 
0  1  2  47.Se conformează exagerat regulilor. 
 
0  1  2  48.Nu este plăcut/ă de ceilalţi copii. 
0  1  2  49.Este constipat. 
 
0  1  2  50.Este fricos sau anxios. 
0  1  2  51.Se simte ameţit/ă sau zăpăcit/ă. 
 
0  1  2  52.Se simte prea vinovat(ă). 
0  1  2  53.Mănâncă prea mult. 
 
0  1  2  54.Se simte obosit/ă fără motiv. 
0  1  2  55.E supraponderal/ă. 
 
0  1  2  56.Are probleme fizice, fără cauze medicale, 

dureri (excluzând durerea de stomac sau 
durerea de cap) 

0  1  2  a)dureri de cap 
0  1  2  b)greaţă, senzaţie de rău 
0  1  2  c)probleme cu ochii (necorectate cu ochelarii) 
0  1  2  d)urticarie sau alte probleme dermatologice 
0  1  2  e)dureri de stomac 
0  1  2  f)vomă 
0  1  2  g)altele (descrieţi) 
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0=FALS  1=ÎNTRUCÂTVA ADEVĂRAT  2=FOARTE ADEVĂRAT 

0  1  2  57.Atacă fizic alte persoane. 
0  1  2  58.Se ciupeşte de nas, piele sau alte părţi ale 

corpului (descrieţi). 
 
0  1  2  59.Se joacă cu organele genitale în public. 
0  1  2  60.Se joacă excesiv cu organele genitale. 
 
0  1  2  61.Are performanţe şcolare slabe. 
0  1  2  62.Are coordonare săracă, este neîndemânatic/ă. 
 
0  1  2  63.Preferă compania copiilor mai mari. 
0  1  2  64.Preferă compania copiilor mai mici. 
 
0  1  2  65.Refuză să vorbească. 
0  1  2  66.Repetă anumite activităţi, are compulsii 

(descrieţi). 
 
0  1  2  67.Fuge de acasă. 
0  1  2  68.Ţipă foarte mult. 
 
0  1  2  69.Are prea multe secrete. 
0  1  2  70.Vede lucruri care nu există (descrieţi). 
 
0  1  2  71.Este autocritic. 
0  1  2  72.Incendiază. 
 
0  1  2  73.Are probleme sexuale (descrieţi). 
0  1  2  74.Bravează, face pe bufonul, se dă în spectacol. 
 
0  1  2  75.E prea ruşinos sau timid. 
0  1  2  76.Doarme mai puţin decât majoritatea copiilor. 
 
0  1  2  77.Doarme mai mult decât majoritatea copiilor, 

atât ziua, cât şi noaptea (descrieţi). 
0  1  2  78.E neatent sau uşor distras de stimulii din 

mediu. 
 
0  1  2  79.Are dificultăţi de vorbire (descrieţi). 
0  1  2  80.Priveşte în gol. 
 
0  1  2  81.Fură din casă. 
0  1  2  82.Fură din afara casei. 
 
0  1  2  83.Păstrează o mulţime de lucruri de care nu are 

nevoie (descrieţi). 

0  1  2  84. Se comportă ciudat (descrieţi). 
0  1  2  85.Are idei ciudate (descrieţi). 
 
0  1  2  86.E încăpăţânat, morăcănos, iritabil. 
0  1  2  87.Trece brusc de la o stare emoţională la alta. 
 
0  1  2  88.Bombăneşte. 
0  1  2  89.E suspicios. 
 
0  1  2  90.Înjură sau foloseşte cuvinte obscene. 
0  1  2  91.Vorbeşte despre sinucidere. 
 
0  1  2  92.Vorbeşte sau merge în somn. 
0  1  2  93.Vorbeşte prea mult. 
 
0  1  2  94.Îi necăjeşte mult pe alţii. 
0  1  2  95.Prezintă accese de furie, îşi pierde uşor 

cumpătul. 
 
0  1  2  96.Se gândeşte prea mult la sex. 
0  1  2  97.Ameninţă oamenii. 
 
0  1  2  98.Îşi suge degetul. 
0  1  2  99.Fumează, mestecă sau inhalează tutun. 
 
0  1  2  100.Are probleme de somn (descrieţi). 
0  1  2  101.Chiuleşte sau lipseşte nemotivat de la 

şcoală. 
 
0  1  2  102.Este inactiv, se mişcă încet, îi lipseşte 

energia. 
0  1  2  103.E nefericit/ă, trist/ă sau deprimat/ă. 
 
0  1  2  104.Vorbeşte prea tare. 
0  1  2  105.Consumă medicale în scopuri non-medicale 

(descrieţi – nu includeţi tutunul şi alcoolul). 
 
0  1  2  106.A comis acte de vandalism. 
0  1  2  107.Face pipi pe el ziua. 
 
0  1  2  108.Face pipi pe el în pat. 
0  1  2  109.Se smiorcăie. 
 
0  1  2  110.Îşi doreşte să aparţină sexului opus. 
0  1  2  111.Este retras, nu se implică. 
 
0  1  2  112.Îşi face prea multe griji. 
0  1  2  113.Vă rugăm notaţi alte probleme ale copilului, 

care nu au fost surprinse de afirmaţiile 
anterioare. 
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Scala Achenbach* - Forma pentru profesori (categoria de vârstă 6-18 ani) 

Răspunsurile dimneavoastre vor fi utilizate pentru a compara elevul cu alţi elevi ai căror 
profesori au completat chestionare similare. Informaţiile obţinute din acest chestionar vor fi 
comparate cu alte informaţii despre elev. Vă rugăm să răspundeţi cât de bine puteţi, chiar dacă vă 
lipsesc informaţiile complete. Scorurile de la itemi vor fi combinate în scopul identificării unor 
modele generale de comportament. Puteţi face orice comentariu alăturat fiecărui item sau pe o 
pagină separată. Vă rugăm să răspundeţi la toţi itemii. 

Numele şi prenumele copilului 
 
 

Profesia părinţilor (menţionaţi chiar 
dacă părinţii nu lucrează în prezent; 
exemple: profesor, vânzător, ofiţer, 
laborant, etc.) 
Profesia tatălui: _______________ 
Profesia mamei: _______________ 
 
Acest chestionar este completat de (vă 
rugăm să vă notaţi numele complet): 
__________________________ 
 
Sexul Dvs:         B         F 
 
Poziţia dvs. în şcoală: 
 Profesor/învăţătorProfesor de sprijin 
PsihopedagogAdministrator 
ConsilierAlta (specificaţi) 

Sexul copilului: 
 
 B               F 

Vârsta: Etnia: 

Data completării 
chestionarului: 
 
Ziua____Luna___Anul_
___ 

Data Naşterii copilului 
(dacă ştiţi): 
 
Ziua____Luna___Anul_
____ 

Clasa: Numele şi adresa şcolii: 

 

I. De câte luni cunoaşteţi copilul?  ________ luni 
II. Cât de bine îl cunoaşteţi?   Puţin  Moderat  Foarte bine 
III. Cât timp petrece ceu dvs. (în clasă sau în afara clasei) pe săptămână? ________ ore 
IV. Ce activitate desfăşuraţi la clasă (învăţător, diriginte, profesor de matematică, consilier? 
V. Copilul a fost propus pentru integrare în clasă specială sau în alte programe speciale? 

 Nu ştiu    Nu    Da (ce tip şi când?) 

VI. A repetat o clasă? 

  Nu ştiu    Nu    Da (ce clasă şi de ce) 

VII. Performaţa şcolară prezentă – menţionaţi disciplinele şcolare şi specificaţi performaţele 
copilului pentru fiecare disciplină 

Disciplina şcolară Mult sub medie Sub medie Mediu Peste medie Mult peste medie
1. ________________ 
2. ________________ 
3. ________________ 
4. ________________ 
5. ________________ 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
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6. ________________      
Comparativ cu copii de aceeaşi 
vârstă 

Foarte 
slab 

Foarte 
puţin 

Puţin Mediu Mult Foarte 
mult 

Foarte, 
foarte 
bine 

1. Cât de mult munceşte? 
2. Cât de adevărat se comportă? 
3. Cât de mult învaţă? 
4. Cât de fericit este? 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

VIII. Cele mai recente rezultate la teste, teze (opţional) 

Numele testului Subiect Data Nota sau calificativul 
    
    
    
    
    
 

IX. Rezultatele la teste de inteligenţă sau alte teste de aptitudini: 

Numele testului Data Rezultat 
   
   
   
 

X. Acest copil suferă de o boală sau are o deficienţă (fizică sau mentală)? 

    Nu    Da (descrieţi) 

XI. Ce vă întrijorează mai mult la acest copil? 
 
XII. Vă rugăm descrieţi aspectele pozitive ale copilului. 

 

 

Menţionaţi orice observaţie în legătură cu munca, activitatea, comportamentul, potenţialul 
copilului itilizând alte pagini dacă este necesar. 

 

Mai jos aveţi o listă care descrie comportamente ale elevului. Pentru fiecare descriere care 
caracterizează elevul acuma sau ultimele două luni încercuiţi cifra 2 dacă descrierea este 
întotdeauna sau adesea adevărată. Încercuiţi 1 dacă uneori adevărată şi 0 dacă nu este adevărată. 
Răspundeţi la toate afrimaţiile cât de bine puteţi, chiar dacă unele nu se aplică întocmai elevului. 
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0=FALS  1=ÎNTRUCÂTVA ADEVĂRAT  2=FOARTE ADEVĂRAT 
0  1  2  1.Se comportă imatur pentru vârsta lui/ei. 
0  1  2  2.Murmură sau face zgomote ciudate în clasă. 
 
0  1  2  3.Se ceartă adesea. 
0  1  2  4.Nu termină ceea ce a început. 
0  1  2  5.Se bucură de puţine lucruri. 
0  1  2  6.E sfidător, răspunde obraznic. 
 
0  1  2  7.E lăudăros, se dă mare. 
0  1  2  8.Nu se poate concetra, nu îşi poate menţine atenţia 

mult timp. 
 
0  1  2  9.Nu îşi poate scoate din minte anumite lucruri. 
0  1  2  10.Nu poate sta liniştit, este neastâmpărat/ă, 

hiperactiv/ă. 
 
0  1  2  11.Se „agaţă” de adulţi, tot timpul este prea 

dependent. 
0  1  2  12.Se plânge de singurătate. 
 
0  1  2  13.E confuz, pare a fi „în ceaţă”/dezorientat. 
0  1  2  14.Plânge mult. 
0  1  2  15.Este agitat. 
0  1  2  16.Este crud, rău, îi terorizează pe alţii. 
 
0  1  2  17.Visează cu ochii deschişi sau se pierde în gânduri. 
0  1  2  18.Se răneşte intenţionat sau încească să se sinucidă. 
 
0  1  2  19.Vrea să fie în centrul atenţiei. 
0  1  2  20.Îşi distruge propriile lucruri. 
 
0  1  2  21.Distruge lucrurile altuia. 
0  1  2  22.Are dificultăţi în a urma instrucţiunile. 
 
0  1  2  23.E neascultător la şcoală. 
0  1  2  24.Deranjează alţi elevi. 
 
0  1  2  25.Nu se înţelege cu alţi colegi. 
0  1  2  26.Nu se simte vinovat/ă după ce a avut un 

comportament neadecvat. 
0  1  2  27.E gelos/geloasă. 
0  1  2  28.Încalcă regulile din şcoală. 
 
0  1  2  29.Se teme de anumite situaţii, locuri (altele decât 

şcoala), animale (descrieţi). 
0  1  2  30.Se teme să meargă la şcoală. 
0  1  2  31.Se teme că ar putea gândi sau face ceva rău. 
0  1  2  32.Crede că trebuie să fie perfect. 
0  1  2  33.Crede sau se plânge că nimeni nu îl/o iubeşte. 

0  1  2  34.Are impresia că ceilalţi au ceva cu el. 
0  1  2  35.Se simte inferior sau fără valoare. 
 
0  1  2  36.Se răneşte des, este predispus la accidente. 
0  1  2  37.Adesea se bate cu ceilalţi. 
 
0  1  2  38.Este deseori tachinat. 
0  1  2  39.Îşi petrece timpul cu persoane care intră în 

necazuri, buclucuri. 
 
0  1  2  40.Aude sunete sau voci care nu există 

(descrieţi). 
0  1  2  41.Este impulsiv/ă, acţionează fără să 

gândească. 
 
0  1  2  42.Preferă să fie singur/ă, decât în compania 

celorlalţi. 
0  1  2  43.Minte sau înşală. 
 
0  1  2  44.Îşi roade unghiile. 
0  1  2  45.Este nervos/ă, iritabil/ă sau tensionat/ă. 
 
0  1  2  46.Face mişcări bruşte sau smucite. 
0  1  2  47.Se conformează exagerat regulilor. 
 
0  1  2  48.Nu este plăcut/ă de ceilalţi copii. 
0  1  2  49.Are dificultăţi de învăţare. 
 
0  1  2  50.Este fricos sau anxios. 
0  1  2  51.Se simte ameţit/ă sau zăpăcit/ă. 
 
0  1  2  52.Se simte prea vinovat(ă). 
0  1  2  53.Vorbeşte fără să îşi aştepte rândul. 
 
0  1  2  54.Se simte obosit/ă fără motiv. 
0  1  2  55.E supraponderal/ă. 
 
0  1  2  56.Are probleme fizice, fără cauze medicale, 

dureri (excluzând durerea de stomac sau 
durerea de cap) 

0  1  2  a)dureri de cap 
0  1  2  b)greaţă, senzaţie de rău 
0  1  2  c)probleme cu ochii (necorectate cu ochelarii) 
0  1  2  d)urticarie sau alte probleme dermatologice 
0  1  2  e)dureri de stomac 
0  1  2  f)vomă 
0  1  2  g)altele (descrieţi) 
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0=FALS  1=ÎNTRUCÂTVA ADEVĂRAT  2=FOARTE ADEVĂRAT 

0  1  2  57.Atacă fizic alte persoane. 
0  1  2  58.Se ciupeşte de nas, piele sau alte părţi ale 

corpului (descrieţi). 
 
0  1  2  59.Adoarme în clasă. 
0  1  2  60.E apatic/ă sau nemitovat/ă. 
 
0  1  2  61.Are performanţe şcolare slabe. 
0  1  2  62.Are coordonare săracă, este neîndemânatic/ă. 
 
0  1  2  63.Preferă compania copiilor mai mari. 
0  1  2  64.Preferă compania copiilor mai mici. 
 
0  1  2  65.Refuză să vorbească. 
0  1  2  66.Repetă anumite activităţi, este compulsiv 

(descrieţi). 
 
0  1  2  67.Deranjează disciplina clasei. 
0  1  2  68.Ţipă foarte mult. 
 
0  1  2  69.Are prea multe secrete. 
0  1  2  70.Vede lucruri care nu există (descrieţi). 
 
0  1  2  71.Este autocritic. 
0  1  2  72.Lucrează dezordonat. 
 
0  1  2  73.Se comportă iresponsabil (descrieţi). 
0  1  2  74.Bravează, face pe bufonul, se dă în spectacol. 
 
0  1  2  75.E prea ruşinos sau timid. 
0  1  2  76.Are un comportamnet exploziv sau 

neprevăzut. 
 
0  1  2  77.Cerinţele trebuie să-i fie îndeplinite, devine cu 

uşurinţă frustrat. 
0  1  2  78.E neatent sau uşor distras de stimulii din 

mediu. 
 
0  1  2  79.Are dificultăţi de vorbire (descrieţi). 
0  1  2  80.Priveşte în gol. 
 
0  1  2  81.Se simte rănit/ă când este criticat/ă. 
0  1  2  82.Fură. 
 
0  1  2  83.Păstrează o mulţime de lucruri de care nu are 

nevoie (descrieţi). 

0  1  2  84. Se comportă ciudat (descrieţi). 
0  1  2  85.Are idei ciudate (descrieţi). 
 
0  1  2  86.E încăpăţânat, morăcănos, iritabil. 
0  1  2  87.Trece brusc de la o stare emoţională la 

alta. 
 
0  1  2  88.Bombăneşte. 
0  1  2  89.E suspicios. 
 
0  1  2  90.Înjură sau foloseşte cuvinte obscene. 
0  1  2  91.Vorbeşte despre sinucidere. 
 
0  1  2  92.Nu munceşte la potenţialul pe care îl are. 
0  1  2  93.Vorbeşte prea mult. 
 
0  1  2  94.Îi necăjeşte mult pe alţii. 
0  1  2  95.Are accese de furie; îşi pierde uşor 

cumpătul. 
 
0  1  2  96.Pare preocupat de sex. 
0  1  2  97.Ameninţă oamenii. 
 
0  1  2  98.Întârzie la şcoală sau la ore. 
0  1  2  99.Fumează, mestecă sau inhalează tutun. 
 
0  1  2  100.Nu duce la îndeplinire sarcinile care i-au 

fost date. 
0  1  2  101.Chiuleşte sau lipseşte nemotivat de la 

şcoală. 
 
0  1  2  102.Este inactiv, se mişcă încet, îi lipseşte 

energia. 
0  1  2  103.E nefericit/ă, trist/ă sau deprimat/ă. 
 
0  1  2  104.Vorbeşte prea tare. 
0  1  2  105.Ia medicamente în scopuri non-medicale 

(descrieţi – nu includeţi tutunul şi alcoolul). 
 
0  1  2  106.Este prea preocupat să facă plăcere 

celorlalţi. 
0  1  2  107.Nu-i place şcoala. 
 
0  1  2  108.Îi este teamă să nu greşească. 
0  1  2  109.Se smiorcăie. 
 
0  1  2  110.Este neîngrijit. 
0  1  2  111.Este retras, nu se implică. 
 
0  1  2  112.Îşi face prea multe griji. 
0  1  2  113.Vă rugăm notaţi alte probleme ale 

copilului, care nu au fost surprinse de 
afirmaţiile anterioare. 
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Anexa 3 

Scala de evaluare Vanderbilt – Fişa de răspuns pentru cadrul didactic 
(Vanderbilt Parent Rating Scale) 

Numele cadrului didactic____________________________________________________ 
Durata orei: _____________ Denumirea cursului: _______________________________ 

Data: ________________ Numele copilului: _________________________________ Nivel 
şcolar ____________ 

Instrucţiuni: Fiecare punctare trebuie să fie făcută în contextul specificului vârstei 
copilului dvs. La completarea acestui formular, aveţi în vedere comportamentul copilului 
în ultimele 6 luni. Această evaluare are la bază o perioadă în care copilul:        era sub 
tratament medicamentos, ⁪ nu era sub tratament medicamentos,  nu sunt sigur (ă)? 

Simptome 

N
ic

io
da

tă
 

U
ne

or
i 

A
de

se
or

i 

Fo
ar

te
 d

es
 

1. Nu reuşeşte să fie atent la detalii sau face greşeli din neatenţie în 
activităţile şcolare 0 1 2 3 

2. Are dificultăţi în menţinerea atenţie asupra sarcinilor sau 
activităţilor 0 1 2 3 

3. Nu pare să asculte când i se vorbeşte direct. 0 1 2 3 

4. Nu urmează instrucţiunileşi nu reuşeşte să finalizeze activităţile 
şcolare (nu din cauză de comportament opoziţionist sau neînţelegerea 
cerinţelor) 

0 1 2 3 

5. Întâmpină dificultăţi în organizarea activităţilor şi sarcinilor. 0 1 2 3 

6. Evită, nu-i plac sau ezită să se antreneze în sarcini care necesită 
efort mintal susţinut. 0 1 2 3 

7. Pierde lucruri necesare îndeplinirii sarcinilor şi activităţilor (notiţe 
de şcoală, creioane sau cărţi) 0 1 2 3 

8. Este uşor de distras de stimuli externi 0 1 2 3 

9. Este uituc în activităţile zilnice. 0 1 2 3 

10. Se frământă cu mâinile sau picioarele, sau se agită în bancă 0 1 2 3 

11. Îşi părăseşte locul în clasă sau în alte situaţii când trebuie să 
rămână la locul său 0 1 2 3 
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12. Fuge sau se caţără excesiv în situaţii în care trebuie să rămână la 
locul său 0 1 2 3 

13. Întâmpină dificultăţi în a se juca sau a se antrena în activităţi 
liniştite 0 1 2 3 

14. Este mereu în mişcare sau se poartă ca şi cum ar fi acţionat de un 
motor 0 1 2 3 

15. Vorbeşte excesiv 0 1 2 3 

16. Răspunde grăbit înainte de a se încheia întrebarea 0 1 2 3 

17. Întâmpină greutăţi când trebuie să aştepte la rând 0 1 2 3 

18. Îi întrerupe sau intervine peste alţii (de ex.: se bagă în 
conversaţii/jocuri) 0 1 2 3 

19. Îşi pierde cumpătul 0 1 2 3 

20. Încalcă conştient sau refuză să se conformeze cerinţelor sau 
regulilor adulţilor 0 1 2 3 

21. Este nervos sau nemulţumit 0 1 2 3 

22. Este duşmănos sau răzbunător 0 1 2 3 

23. Îi terorizează, ameninţă sau intimidează pe alţii 0 1 2 3 

24. Începe confruntări fizice 0 1 2 3 

25. Minte în scopul de a obţine bunuri pentru fapte bune sau pentru a 
se sustrage obligaţiilor (adică, „nu eu”) 0 1 2 3 

26. Este nemilos fizic cu oamenii 0 1 2 3 

27. Şi-a însuşit bunuri de valoare 0 1 2 3 

28. Distruge bunurile altora în mod deliberat 0 1 2 3 

29. Este temător, neliniştit sau îngrijorat 0 1 2 3 

30.Este timid sau uşor de stânjenit 0 1 2 3 

31. Se teme să încerce lucruri noi ca să nu greşească 0 1 2 3 
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Simptome 

N
ic

io
da

tă
 

U
ne

or
i 

A
de

se
or

i 

Fo
ar

te
 d

es
 

32. Se simte inutil sau infrior 0 1 2 3 

33. Se învinovăţeşte pentru probleme; se simte vinovat 0 1 2 3 

34.Se simte singur, nedorit sau neiubit; se plânge că „nimeni nu îl/o 
iubeşte” 0 1 2 3 

35. Este trist, nefericit sau deprimat 0 1 2 3 

 

 

Randament 
Randament şcolar 

Excelent Peste 
medie

Mediu Oarecare 
probleme 

Problematic

36. Citit 1 2 3 4 5 

37. Matematică 1 2 3 4 5 

38. Exprimare în scris 1 2 3 4 5 

 

 

Randament comportamental în 
clasă 

Excelent Peste 
medie

Mediu Oarecare 
probleme 

Problematic

39. Relaţionare cu colegii 1 2 3 4 5 

40. Respectarea îndrumărilor 1 2 3 4 5 

41. Întreruperea orei 1 2 3 4 5 

42. Efectuarea temelor 1 2 3 4 5 

43. Abilităţi de organizare 1 2 3 4 5 

 

Comentarii: 
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Vă rugăm să returnaţi acest formular către: 

 

Adresa de corespodenţă: 

 

 

Nr. telefon/fax: ___________________________________________________________ 

 

Doar pentru uzul specialistului 
Total întrebări cu punctaj 2 sau 3 la întrebările 1-9: _________________________________ 

Total întrebări cu punctaj 2 sau 3 la întrebările 10-18: _______________________________ 

Scor total simptome pentru întrebările 1-18: _______________________________________ 

Total întrebări cu punctaj 2 sau 3 la întrebările 19-28: _______________________________ 

Total întrebări cu punctaj 2 sau 3 la întrebările 29-35: _______________________________ 

Total întrebări cu punctaj 4 sau 5 la întrebările 36-43: _______________________________ 

Scor mediu de randament: 

 

Scala de evaluare Vanderbilt – Fişa de răspuns pentru părinţi 
(Vanderbilt Parent Rating Scale) 

 

Numele copilului __________________________________ Data evaluării _____________ 

Data naşterii _____________________ Vârsta __________________ Clasa ____________ 

Numele părintelui _________________________ Nr. telefon al părintelui ____________ 

Instrucţiuni: Fiecare punctare trebuie să fie făcută în contextul specificului vârstei 
copilului dvs. La completarea acestui formular, aveţi în vedere comportamentul copilului 
în ultimele 6 luni. Această evaluare are la bază o perioadă în care copilul:        era sub 
tratament medicamentos, ⁪ nu era sub tratament medicamentos,  nu sunt sigur (ă)? 
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Simptome 

N
ic

io
da

tă
 

U
ne

or
i 

A
de

se
or

i 

Fo
ar

te
 d

es
 

1. Nu este atentla detalii sau face greşeli din neatenţie, cum ar fi la 
temele pentru acasă 0 1 2 3 

2. Are dificultăţi în menţinerea atenţie asupra a ceea ce are de făcut 0 1 2 3 

3. Nu pare să asculte când i se vorbeşte direct. 0 1 2 3 

4. Nu urmează instrucţiunileşi nu reuşeşte să finalizeze activităţile 
(nu din cauză de refuz sau neînţelegerea cerinţelor) 0 1 2 3 

5. Întâmpină dificultăţi în organizarea activităţilor şi sarcinilor. 0 1 2 3 

6. Evită, nu-i plac sau ezită să iniţieze sarcini care necesită efort 
mintal susţinut. 0 1 2 3 

7. Pierde lucruri necesare îndeplinirii sarcinilor şi activităţilor 
(jucării, notiţe de şcoală, creioane sau cărţi) 0 1 2 3 

8. Este uşor de distras de zgomote sau alţi stimuli 0 1 2 3 

9. Este uituc în activităţile zilnice. 0 1 2 3 

10. Se frământă cu mâinile sau picioarele, sau se agită în bancă 0 1 2 3 

11. Îşi părăseşte locul în clasă sau în alte situaţii când trebuie să 
rămână la locul său 0 1 2 3 

12. Fuge sau se caţără excesiv în situaţii în care trebuie să rămână la 
locul său 0 1 2 3 

13. Întâmpină dificultăţi în a se juca sau în a iniţia activităţi liniştite 
de joc 0 1 2 3 

14. Este mereu în mişcare sau se poartă ca şi cum ar fi acţionat de un 
motor 0 1 2 3 

15. Vorbeşte excesiv 0 1 2 3 

16. Răspunde grăbit înainte de a se încheia întrebarea 0 1 2 3 

17. Întâmpină greutăţi când trebuie să aştepte la rând 0 1 2 3 

18. Îi întrerupe sau intervine peste alţii în conversaţii şi/sau jocuri 0 1 2 3 

19. Se ceartă cu adulţii 0 1 2 3 

20. Îşi pierde cumpătul 0 1 2 3 
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21. Încalcă conştient sau refuză să se conformeze cerinţelor sau 
regulilor adulţilor 0 1 2 3 

22. Enervează lumea în mod intenţionat 0 1 2 3 

23. Dă vina pe alţii pentru greşelile sale sau pentru comportamentul 
său defectuos 0 1 2 3 

24. Este iritabil sau uşor de enervat de către ceilalţi 0 1 2 3 

25. Este nervos sau nemulţumit 0 1 2 3 

26. Este duşmănos şi caută să se răzbune 0 1 2 3 

27. Îi terorizează, ameninţă sau intimidează pe alţii 0 1 2 3 

28. Începe ciocniri fizice 0 1 2 3 

29. Minte în scopul de a obţineavantaje pentru fapte bune sau pentru 
a se sustrage obligaţiilor (adică, „nu eu”) 0 1 2 3 

30.Absentează nemotivat de la şcoală (chiuleşte) 0 1 2 3 

31. Este nemilos fizic cu oamenii 0 1 2 3 

32. A furat lucruri valoroase 0 1 2 3 

 

 

Simptome 

N
ic

io
da

tă
 

U
ne

or
i 

A
de

se
or

i 

Fo
ar

te
 d

es
 

33. Distruge bunurile altora în mod voit 0 1 2 3 

34.A folosit o armă care poate cauza răni grave (bâta, cuţit, briceag, 
armă de foc) 0 1 2 3 

35. E nemilos fizic cu animalele 0 1 2 3 

36. A incendiat în mod voit pentru a distruge 0 1 2 3 

37. A intrat fără permisiune în casa, firma sau maşina altcuiva 0 1 2 3 

38. A rămas afară peste noapte fără permisiune 0 1 2 3 

39. A fugit de acasă peste noapte 0 1 2 3 
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40. A forţat pe cineva să întreţină relaţii sexual 0 1 2 3 

41. Este temător, neliniştit sau îngrijorat 0 1 2 3 

42. Se teme să încerce lucruri noi ca să nu greşească 0 1 2 3 

43. Se simte inutil sau inferior 0 1 2 3 

44. Se învinovăţeşte pentru problem; se simte vinovat 0 1 2 3 

45. Se simte singur, nedorit sau neiubit; se plânge că „nimeni nu îl/o 
iuberşte” 0 1 2 3 

46. Este trist, nefericit sau deprimat 0 1 2 3 

47. Este timid sau uşor de intimidat 0 1 2 3 

 

 

Randament 
Excelent Peste 

medie
Mediu Oarecare 

probleme 
Problematic

48. Randament şcolar general 1 2 3 4 5 

49. Citit 1 2 3 4 5 

50. Scris 1 2 3 4 5 

51. Matematică      

52. Relaţionare cu părinţii      

53. Relaţionare cu fraţi/surori      

54. Relaţionare cu colegii      

55. Participarea la activităţi 
organizate (echipe) 

     

 

 

Comentarii: 
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Doar pentru uzul specialistului 
Total întrebări cu punctaj 2 sau 3 la întrebările 1-9: _________________________________ 

Total întrebări cu punctaj 2 sau 3 la întrebările 10-18: _______________________________ 

Scor total simptome pentru întrebările 1-18: _______________________________________ 

Total întrebări cu punctaj 2 sau 3 la întrebările 19-26: _______________________________ 

Total întrebări cu punctaj 2 sau 3 la întrebările 27-40: _______________________________ 

Total întrebări cu punctaj 4 sau 5 la întrebările 41-47: _______________________________ 

Scor mediu de randament: 

 

Aceste scalele NU se utilizează individual pentru stabilirea unui diagnostic. Trebuie luate în considerare informaţii din mai multe 
surse. Un scor de 2 sau 3 la o singură întrebare simptom indică doar un comportament frecvent. Scoruri de 4 sau 5 la întrebările 
de randament indică probleme legate de randament. 

 Scalele de evaluare iniţiale, atât pentru părinte cât şi pentru cadrul didactic, constau în două componente: evaluarea simptomelor 
şi tulburare de randament. Atât pe scala iniţială a părintelui cât şi pe cea a cadrului didactic, evaluarea simptomelor examinează 

simptomele care corespund criteriilor ADHD cu neatenţie (întrebările 1-9) şi cu hiperactivitate (întrebările 10-18). 
 Pentru a îndeplini criteriile de diagnosticare stabilite prin DSM-IV, trebuie să existe cel puţin 6 răspunsuri pozitive fie la cele 9 

simptome esenţiale privind neatenţia, fie la cele 9 simptome esenţiale privind hiperactivitatea, ori ambele. Un răspuns pozitiv 
înseamnă 2 sau 3 (deseori, foarte adesea) (puteţi trasa o linie până în josul paginii şi să număraţi răspunsurile pozitive din cadrul 
fiecărui sub-segment). Există un spaţiu pentru înscrierea numărului de răspunsuri pozitive din fiecare sub-segment, precum şi un 
spaţiu pentru punctajul total corespunzător primelor 18 simptome (prin adunare). 

 Scalele iniţiale cuprind examinări de simptome şi pentru alte 3 afecţiuni concomitente - opoziţie-sfidare, conduită şi 
anxietate/depresie. Acestea se reflectă în numărul de răspunsuri pozitive din cadrul fiecăruia dintre segmentele delimitate prin 
„pătrăţele”. Mai jos sunt prezentate seturile tipice de întrebări şi numărul necesar de răspunsuri pozitive pentru fiecare set de 
examinare a simptomelor de afecţiuni concomitente. 

 Secţiunea a doua a scalei cuprinde o serie de măsuri de randament, punctate de la 1 la 5, unde 4 şi 5 reprezintă o problemă/ridică 
probleme. Pentru a îndeplini criteriile de ADHD trebuie ca măcar la unul dintre întrebările din seria de randament copilul trebuie 
să aibă un punctaj de 4 sau 5; adică, trebuie să existe o tulburare, nu doar simptome care să corespundă criteriilor de 
diagnosticare. Fişa cuprinde şi un spaţiu pentru notarea numărului de răspunsuri pozitive (4, 5) precum şi a unui scor mediu de 
randament - se adună şi se împarte la numărul de criterii de randament la care s-a răspuns 

 

Scala de evaluare pentru părinte Scala de evaluare pentru cadrul didactic 
Subtipul predominant neatent 

 Trebuie să obţină un punctaj de 2 sau 3 
la 6 din 9 dintre întrebările 1-9 ŞI 

 Trebuie să obţină un punctaj de 4 sau 5 
la oricare dintre întrebările de randament 
48-55 

Subtipul predominant hiperactiv/impulsiv 

 Trebuie să obţină un punctaj de 2 sau 3 

Subtipul predominant neatent 

 Trebuie să obţină un punctaj de 2 sau 3 la 
6 din 9 dintre întrebările 1-9 ŞI 

 Trebuie să obţină un punctaj de 4 sau 5 la 
oricare dintre întrebările de randament 36-
43 

Subtipul predominant hiperactiv/impulsive 

 Trebuie să obţină un punctaj de 2 sau 3 la 
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la 6 din 9 dintre întrebările 10-18 ŞI 

 Trebuie să obţină un punctaj de 4 sau 5 
la oricare dintre întrebările de randament 
48-55 

ADHD combinat neatenţie/hiperactivitate 

 Este necesară îndeplinirea criteriilor de 
mai sus atât pentru neatenţie, cât şi 
pentru hiperactivitate/impulsivitate 

Examinare pentru tulburări de opoziţie- 
sfidare 

 Trebuie să obţină un punctaj de 2 sau 3 
la 4 dintre cele 8 comportamente 
cuprinse în întrebările 19-26 ŞI 

 Trebuie să obţină un punctaj de 4 sau 5 
la oricare dintre întrebările de randament 
48-55 

Examinare pentru tulburări de conduit 

 Trebuie să obţină un punctaj de 2 sau 3 
la 3 dintre cele 14 comportamente 
cuprinse în întrebările 27-40 ŞI 

 Trebuie să obţină un punctaj de 4 sau 5 
la oricare dintre întrebările de randament 
48-55 

Examinare pentru anxietate/depresie 

 Trebuie să obţină un punctaj de 2 sau 3 
la 3 dintre cele 7 comportamente 
cuprinse în întrebările 41-47 ŞI 

 Trebuie să obţină un punctaj de 4 sau 5 
la oricare dintre întrebările de randament 
48-55 

6 din 9 dintre întrebările 10-18 ŞI 

 Trebuie să obţină un punctaj de 4 sau 5 la 
oricare dintre întrebările de randament 36-
43 

ADHD combinat neatenţie/hiperactivitate 

 Este necesară îndeplinirea criteriilor de 
mai sus atât pentru neatenţie, cât şi pentru 
hiperactivitate/impulsivitate 

Examinare pentru tulburări de opoziţie- 
sfidare 

 Trebuie să obţină un punctaj de 2 sau 3 la 
3 dintre cele 10 comportamente cuprinse în 
întrebările 19-28 ŞI 

 Trebuie să obţină un punctaj de 4 sau 5 la 
oricare dintre întrebările de randament 36-
43 

Examinare pentru anxietate/depresie 

 Trebuie să obţină un punctaj de 2 sau 3 la 
3 dintre cele 7 comportamente cuprinse în 
întrebările 29-35 ŞI 

 Trebuie să obţină un punctaj de 4 sau 5 la 
oricare dintre întrebările de randament 36-
43 
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Observarea hiperactivităţii în situaţii de „joc liber” (după Kalverboer, 1988)      Anexa 4 

A. Categoriile comportamentale relaţionate cu „activitatea” 
 Definiţie Operaţionalizare Exemple 
1. Mişcarea 

 
 
 

2. Paternul locomotor 
 
 
 
 

3. Tipuri de 
locomoţie/mişcare 

4. Postura 
 
 
 
 
 

5. Tipuri ale posturii 
 

6. Manipularea 
obiectelor din 
mediu 

 
 
 
 
 
 
 

7. Manipularea 
propriilor părţi ale 
corpului 
(îmbrăcămintea) 

8. Gesticularea 
 
 

9. Alte mişcări 

Modalitatea în care se 
schimbă poziţia în spaţiu 
luând ca punct de referinţă 
podeaua (Hutt et al., 1965) 
Orientări structurate ale 
capului, trunchiului şi 
membrelor în timpul 
mişcării (Hutt et al., 1965, 
Kalverboer, 1975) 
 
 
Orientări specifice ale 
capului, trunchiului şi 
membrelor în timp ce 
poziţia spaţială rămâne 
neschimbată 
 
 
 
Contactul activ realizat cu 
mâinile, gura sau picioarele 
a oricăror elemente ale 
mediului, cu excepţia 
propriilor părţi ale corpului 
sau a hainelor. Atingerea, 
împingerea sau mişcarea 
obiectelor cu mâinile sau cu 
picioarele (Kalverboer, 
1975) 
Mişcarea gurii sau a 
mâinilor în raport cu corpul 
(Kalverboer, 1975) 
 
Mişcări de comunicare care 
nu însoţesc verbalizarea 
(Kalverboer, 1975) 
Mişcarea membrelor, a 
capului sau a trunchiului, 
care nu constituie un patern 
locomotor, o postură 

Numărul de unităţi 
acoperite 
 
 
Frecvenţa unui patern 
de locomoţie observat 
pe baza unei liste 
precodate a acestor 
paternuri 
Numărul tipurilor de 
mişcare observate 
Frecvenţa tipurilor de 
postură observate pe 
baza unei liste 
precodate a acestor 
categorii 
 
Numărul tipurilor de 
mişcare observate 
Frecvenţa manipulării 
obiectelor din mediu 
 
 
 
 
 
 
 
 
Frecvenţa manipulării 
 
 
 
Frecvenţa gesturilor 
 
 
Frecvenţa mişcărilor 

 
 
 
 
Mers, sărituri 
 
 
 
 
 
 
Ridicări în picioare, 
poziţia de culcat 
 
 
 
 
 
 
 
Lovirea caloriferului, 
manipularea uşilor 
mobilierului. 
 
 
 
 
 
 
Strâmbături, atingerea 
nasului, căutarea în 
buzunare. 
 
Indicarea unor obiecte 
 
 
Balansarea mâinilor, 
rotiri 

B. Categorii comportamentale relaţionate cu „atenţia” 
 Definiţie Operaţionalizare Exemple 
10. Fixarea vizuală 

 
 
 

Privirea fixă spre un 
element al mediului 
fără a fi însoţit de o 
altă fixare a unui alt 

Frecvenţa şi durata cu 
care copilul priveşte 
un singur element al 
mediului chiar şi dacă 
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11. Scanarea vizuală 
 
 
 
 
 

12. Schimbări în tipul de joc 
pe care îl realizează 
 
 
 

13. Schimbările ale nivelului 
de joc 
 
 
 

14. Cea mai lungă activitate 
de joc 
 
 
 
 

15. Numărul de manipulări 
ale obiectelor în timpul 
jocului 
 

16. Lipsa activităţii de joc 

element (Hutt et al., 
1965; Kalverboer, 
1975) 
Investigarea mediului 
din jurul său, fără a se 
focaliza pe un aspect 
anume al acestuia 
(Hutt et al., 1965; 
Kalverboer, 1975) 

este vorba de secundă 
 
 
Frecvenţa şi durata cu 
care copilul priveşte, 
scanează mediului 
chiar şi dacă este 
vorba de secundă 
 
Frecvenţa cu care un 
tip de joc este 
schimbat cu altul 
 
 
Frecvenţa cu care o 
activitate de joc este 
înlocuită cu alta de un 
alt nivel 
 
Durata în secunde a 
celei mai lungi 
perioade de joc 
continuu din parcursul 
întregii perioade de 
observaţie 
Frecvenţa cu care 
copilul schimbă 
jucăriile în cadrul unei 
activităţi de joc 
Frecvenţa şi durata (în 
secunde) în care 
copilul nu este 
implicat în activităţi 
de joc 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se implică în jocul cu 
copiii, renunţă fără a-l 
termina iar apoi se 
implică în jocul cu 
jucării 
În cadrul jocului cu 
jucării, pentru scurt 
timp construieşte cu 
ele, apoi iar trece la 
jocul simbolic 
În cadrul unui joc 
simbolic nu rămâne la 
un anume personaj 
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Anexa 5 

„Stroop” 

Sarcina este compusă din 2 pagini de stimuli constând din 9 rânduri de imagini cu 

„soare” şi „lună” randomizate. În prima fază copiii trebuie să citească „soare” acolo unde 

imaginea arată un „soare” şi „lună” acolo unde imaginea arată „luna”, cât de repede este posibil 

de-a lungul rândurilor timp de 45 de secunde. În total sunt 45 de stimuli. Dacă subiecţii termină 

de citit pagina înainte de expirarea timpului aceştia sunt instruiţi să citească de la început până 

sunt opriţi. În faza a doua copii sunt instruiţi să citească „lună” acolo unde imaginea indică 

„soare” şi „soare” acolo unde imaginea arată „luna”. Scorul la interferenţă se calculează pe baza 

formulei 2.1 (Archibald& Kerns, 1999) 

 

  

La realizarea probei „Turnul Londrei”, sarcina copilului este de a muta bilele pe trei tije 

de la o poziţi de start dată la o poziţie indicată de către experimentator, folosind un număr minim 

de mişcări. Instrucţiunea oferită copilului a fost următoarea: 

„Aici este un suport. Acesta are trei tije de mărimi diferite. Aici sunt trei bile. Care este bila 

roşie (bila galbenă sau bila albastră)? Priveşte cu atenţie; pe tija mică poate sta doar o singură 

bilă, pe tija mijlocie pot sta două bile, iar pe tija mare pot sta trei bile (demonstrează). Dacă 

muţi o singură bilă o dată poţi face diferite modele, vezi? Dar bilele trebuie să stea pe tije. Acum 

îţi voi arăta un joc! Eu îţi voi arăta câte o planşă, iar tu va trebui să ajungi la modelul de pe 

planşă, folosind suportul cu tije. Să nu uiţi regulile jocului: poţi să muţi doar o singură bilă o 

dată şi bilele trebuie ţinute pe tije”.  

În situaţia în care copilul este tentat să mute mai multe bile de-o dată i se va cere să îşi 

ţină o mână la spate. Se notează din câte mişcări a rezolvat corect fiecare problemă. Pentru 

rezolvarea fiecărei probleme copilul a avut la dispoziţie 45 de secunde. Dacă în 45 de secunde 

copilul nu rezolvă corect problema se trece la următoarea. Proba cuprinde 20 de probleme. În 

situaţia în care copilul nu rezolvă corect primele 2 probleme acestea vor fi rezolvate împreună cu 

experimentatorul până când copilul va reuşi să-i rezolve.În funcţie de numărul minim de 

mutări necesar pentru a atinge starea finală a problemei, cele 20 de probleme sunt prezentate în 

ordinea dificultăţii lor astfel: problemele 1-2 solicită o mutare, problemele 3-4 solicită 2 mutări, 
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problemele 5-7 solicită 3 mutări, problemele 8-10 solicită 4 mutări, problemele 11-13 solicită 5 

mutări, problemele 14-17 solicită 6 mutări, problemele 18-20 solicită 7 mutări. 

Pentru fiecare problemă a fost analizată măsura în care copilul a reuşit să rezolve problema în 

timpul limită, respectiv a fost înregistrat şi numărul de mutări utilizateîn rezolvare. Pentru prima 

variantă scorul unui subiect putea lua valori între 2 (a rezolvat corect doar primele 2 probleme) şi 

20 (a rezolvat corect toate cele 20 probleme). 

  

În complexul de evaluare a fost inclusă „Proba de codaj”, care este destinată pentru a 

evalua rezistenţa la interferenţă. Sarcina copilului este de a marca timp de 60 de secunde cât mai 

multe „feţe” asemănătoare cu cea prezentată ca şi stimul ţintă. În prealabil are loc o fază de 

antrenament (cu rol de înţelegere a sarcinii) în care copilul împreună cu experimentatorul 

marchează feţele asemănătoare cu stimulul ţintă, după care se trece la faza de test. Subiectul 

primeşte o coală de hârtie pe care sunt desenate aleator 171 de feţe (19 rânduri de feţe a câte 9 

feţe fiecare), iar acesta va trebui să marcheze în 60 secunde cât mai multe feţe care sunt identice 

cu stimulul ţintă (reprezentat de o faţă care este aşezată în partea de sus centru a paginii). 

Variabilele înregistrate sunt: numărul de itemi corect identificaţi (maxim 56) respectiv numărul 

de itemi greşit identificaţi. 

  

„Proba statuii”măsoară preponderent controlul inhibitor motor. Sarcina copilului este 

aceea de a sta în picioare, cu ochii închişi, nemişcat timp de 75 de secunde. Înainte de a i se da 

instrucţiunea, examinatorul întreabă copilul dacă ştie ce este o statuie, respectiv punctează faptul 

că orice se întâmplă în jurul acesteia, el rămâne permanent nemişcat; apoi copilul este anunăţat 

că urmează un joc denumit „Statuia”.Instrucţiunea oferită copilului a fost următoarea: 

„Când iţi spun să începi, vreau ca tu să stai ca o statuie în picioare, ţinând mâinile pe lângă 

corp şi ochii închişi. Nu-ţi mişca nici măcar degetele. Nu te mişca deloc, nu-ţi deschide ochii şi 

nu spune nimic, indiferent de ce s-ar întâmpla, până când iţi spun: „Stop. Jocul s-a terminat!” 

Eşti pregătit? Închide ochii! Ţine-i închişi. Începe!” 

Pe parcursul celor 75 de secunde examinatorul a provocat două zgomote, pentru a evalua 

capacitatea de inhibare a stimulilor irelevanţi pentru sarcină: a lăsat să cadă un pix de pe masă 

(după 30 sec de la începerea probei) şi apoi a bătut de două ori în masă (după 60 sec. de la 

începerea probei). S-a înregistrat de asemenea orice comportament pe care-l face copilul pe 
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parcursul desfăşurării celor 75 de secunde (ex. dacă s-a mişcat, dacă a deschis ochii, dacă a spus 

ceva, dacă a râs, etc.). 

  

„Proba de Fluenţă verbală” (Benton & Hamsher, 1978) este considerată o probă de 

limbaj, dar adesea măsurătorile fluenţei sunt luate ca indicator al funcţiilor executive (Lezak, 

1995), mai precis ca una care evaluează flexibilitatea. În studiul întreprins de noi această sarcină 

a fost analizată ca una executivă. Proba măsoară fluenţa verbală a subiecţilor. Fiecare copil a 

avut la dispoziţie 60 de secunde să enumere cât de multe cuvinte care aparţin categoriilor 

animale şi mâncare. Pentru itemul 1, cerinţa a fost să enumere cât mai multe animale (ex.: câine, 

şoarice, etc.). Pentru itemul 2, cerinţa a fost să enumere cât mai multe elemente ale categoriei 

mâncare (ex.: friptură sau lapte). Au fost cotate pentru fiecare item răspunsurile corecte, erorile 

şi perseverările. 

 



175 
 

Subscalele componente ale WISC-IV                                           Anexa 6 

 

  

Subscala Descriere 

Cuburi 

 

Similarităţi 

 

Memoria cifrelor 

 

 

Concepte figurale 

 

 

 

Codaj 

 

 

Vocabular 

 

Secvenţe litere şi cifre 

 

 

Matrici 

 

Înţelegere verbală 

 

 

Căutare de simboluri 

 

Completare de imagini 

 

Substanţa cuprinde 9 cuburi colorate pe care copilul trebuie să le 

aranjeze conform unui model prezentat. 

Subscala cuprinde o serie de perechi de cuvinte, sarcina copilului 

fiind aceea de a stabili asemănările dintre acestea. 

Subscala cuprinde subserie de cifre pe care copilul trebuie să le 

memoreze şi apoi să le redea fie în ordinea în care aceastea i-au fost 

prezentate, fie în ordine inversă. 

Scala cuprinde itemi a câte două sau a câte trei şiruri de imagini, 

sarcina copilului fiind aceea de a alege câte o imagine de pe fiecare 

şi care să se potrivească pe baza unui criteriu comun cu cea (cele) de 

pe celelalt (e) şir (uri). 

Subscala cuprinde un set de imagini simple (Codaj A) sau numere 

(Codaj B), fiecăruia corespunzându-i un simbol, sarcina copilului 

fiind aceea de a completa fiecare formă cu simbolul corespunzător. 

Subscala cuprinde o serie de cuvinte care îi sunt prezentate copilului 

oral şi pe care acesta trebuie să le definească. 

Subscala cuprinde serie de cifre şi litere pe care copilul trebuie să le 

memoreze şi apoi să le redea litere în ordine alfabetică şi nemerele în 

ordine crescătoare. 

Subscala cuprinde o serie de imagini din care lipseşte o parte, sarcina 

subiectului fiind aceea de a identifica partea lipsă. 

Subscala cuprinde o serie de întrebări prin care se cere copilului să 

rezolve probleme cu care se întâlneşte în viaţa de zi cu zi sau să 

explice sensul unor reguli sociale sau a unor concepte. 

Sarcina copilului este aceea de a identifica existenţa unor simboluri 

într-i configuraţie dată. 

Subscala cuprinde un set de imagini lacunare, sarcina copilului fiind 

aceea de a identifica partea care lipseşte din fiecare. 
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Baraj 

 

Imformaţii generale 

 

Aritmetică 

 

Raţionament verbal 

Sarcina cuprinde un câmp structurat respectiv unul nestructurat cu 

imagini, sarcina subiectului fiind aceea de a bara anumite imagini. 

Subscala cuprinde un set de întrebări referitoare la o serie de 

cunoştinţe generale despre obiecte, oameni, locuri. 

Subscala cuprinde o serie ce probleme de aritmetică pe care copilul 

trebuie să le rezolve mintal, răspunzând oral la acestea. 

Sarcina subiectului este aceea de a identifica un concept pe baza mai 

multor indicii (descrierii verbale) 
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Anexa 7 

Evaluarea diferitor tulburări și itemii corespunzători (A. Dobrean, 2009) 

Scale CBCL TRF 

Anxietate/Depresie (I) 14, 29, 30, 31, 32, 33, 35, 45, 

50, 52, 71, 91, 112 

14, 29, 30, 31, 32, 33, 35, 45, 

50, 52, 71, 81, 91, 106, 108, 

112 

Însingurare/Depresie (II) 5, 42, 65, 69, 75, 102, 103 5, 42, 65, 69, 75, 102, 103 

Probleme somatice (III) 47, 49, 51, 54, 56a, 56b, 56c, 

56d, 56e, 56f, 56g 

51, 54, 56a, 56b, 56c, 56d, 

56e, 56f, 56g 

Probeleme de relaţionare 

socială (IV) 

11, 12, 25, 27, 34, 36, 38, 48, 

62, 64, 79 

11, 12, 25, 27, 34, 36, 38, 48, 

62, 64, 79 

Cogniţii disfuncţionale (V) 9,18, 40, 46, 58, 59, 60, 66, 

70, 76, 83, 84, 85, 92, 100 

9, 18, 40, 46, 58, 66, 70, 83, 

84, 85 

Probleme de atenţie (VI) 1, 4, 8, 10, 13, 17, 41, 61, 78, 

80 

 

Neatenţie - 1, 4, 8, 13, 17, 22, 49, 60, 61, 

72, 78, 80, 92, 100 

Hiperactivitate/Impulsivitate - 2, 7, 10, 15, 24, 41, 53, 67, 

73, 74, 93, 109 

Violarea regulilor (VII) 2, 26, 28, 39, 43, 63, 67, 72, 

73, 81, 82, 90, 96, 99, 101, 

105, 106 

26, 28, 39, 43, 63, 82, 90, 96, 

98, 99, 101, 105 

Comportament Agresiv 

(VIII) 

3, 16, 19, 20, 21, 22, 23, 37, 

57, 68, 86, 87, 88, 89, 94, 95, 

97, 104 

3, 6, 16, 19, 20, 21, 22, 23, 

37, 57, 68, 76, 77, 86, 87, 88, 

89, 94, 95, 97, 104 

Sindroame internalizate Scalele I, II, III Scalele I, II, III 

Sindroame externalizate Scalele VII, VIII Scalele VII, VIII 

DERIVATE PE BAZA DSM 

Tulburări afective 5, 14, 18, 35, 52, 54, 76, 77, 

91, 100, 102, 103 

5, 14, 18, 35, 52, 54, 60, 91, 

102, 103 

Tulburări anxioase 11, 29, 30, 45, 50, 112 11, 29, 30, 45, 50, 112 

Tulburări somatice 56a, 56b, 56c, 56d, 56e, 56f, 56a, 56b, 56c, 56d, 56e, 56f, 
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56g 56g 

ADHD 4, 8, 10, 41, 78, 93, 104 4, 8, 10, 15, 22, 24, 41, 53, 

67, 78, 93, 100, 104 

Neatenţie - 4, 8, 22, 78, 100 

Hiperactivitate/Impulsivitate - 10, 15, 24, 41, 53, 67, 93, 104

Tulburări de tip opoziţional 3, 22, 23, 86, 95 3, 6, 23, 86, 95 

Tulburări de conduită 15, 16, 21, 26, 28, 37, 39, 43, 

57, 67, 72, 81, 82, 90, 97, 

101, 106 

16, 21, 26, 28, 37, 39, 43, 57, 

73, 82, 90, 97, 101 
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Anexa 8 

CHESTIONAR PENTRU PĂRINȚI DESPRE COMPORTAMENTUL COPIILOR 
(manifestări emoționale) 

 Vă rugăm să bifaţi căsuţa potrivită pentru fiecare din următoarele afirmaţii: Foarte 
adevărat, Mai mult sau mai puţin adevărat, Nu este adevărat. Ar fi de mare ajutor pentru noi dacă 
aţi răspunde cât se poate de concret la toate afirmaţiile, chiar dacă nu sunteţi absolut sigur de ele. 
Vă rugăm să ne răspundeţi la afirmaţii având în vedere comportamentul copilului din ultimele 6 
luni sau din acest an şcolar. 
 
Numele copulului ....................................................................  Băiat/Fată 
Data naşterii copilului .................................................................. 

Nr. 
crt. 

Itemi Nu 
este 
adevă
rat 

Mai mult 
sau mai 
puţin 
adevărat 

Foarte 
adevăr
at 

1. Ţine cont de sentimentele altor persoane.                                                                   
2. Este neliniştit, nu poate sta locului mult timp.                                                            
3. Se plânge deseori de dureri de cap.                                                                             
4. Împarte uşor cu alţii (mâncare, jocuri, creioane).                                                        
5. Se enervează uşor şi adesea îşi pierde controlul.                                                         
6. Tinde să fie solitar/singuratic, preferă să se joace singur.                                           
7. În general este ascultător, face de obicei ceea ce îi cer adulţii.                                   
8. Are multe griji, adesea pare îngrijorat.                                                                        
9. Sare în ajutor dacă cineva este rănit, trist sau se simte rău.                                         
10. De obicei este neastâmpărat, se foieşte, îşi agită mâinile.                                           
11. Are cel puţin un bun prieten.                                                                                        
12. Adesea se ceartă cu alţi copii sau îi batjocoreşte.                                                        
13. Deseori este necăjit, nefericit, plângăreţ.                                                                     
14. Este în general plăcut de alţi copii.                                                                              
15. Este uşor distras, nu se poate concentra.                                                                      
16. În situaţii noi devine nervos şi alarmant, îşi pierde uşor încrede-                               

rea în forţele proprii. 
17. Este amabil cu copiii mai mici decât el/ea.                                                                  
18. Se contrazice adesea cu adulţii.                                                                                   
19. Este hărţuit sau batjocorit de către alţi copii.                                                               
20. Adesea se oferă voluntar să-i ajute pe alţii (părinţi, învăţători,                                   

alţi copii). 
21. Gândeşte înainte de a acţiona.                                                                                      
22. Fură din casă, din şcoală sau din alte locuri.                                                               
23. Se înţelege mai bine cu adulţii decât cu alţi copii.                                                      
24. Se sperie uşor, este fricos.                                                                                           
25. Are o atenţie bună, duce lucrurile la bun sfârşit.                                                         
 
Semnătura ............................................ 
Data completării chestionarului ........................................ 
Profesor/Diriginte/Altă persoană (Vă rugăm specificaţi) 



180 
 

 

 Anexa 9 

 

 

Materialul de stimulare pentru proba „Memorizează şi aranjează punctele!” 

 

 

 
Matricele pentru proba „Memorizează şi aranjează punctele!” 
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Anexa 10 

Curricumumul pentru formarea părinților în activitatea cu copii ADHD. 

Conţinut: Conform Asociaţiei Americane de Psihiatrie care a publicat manualul după care se 
stabileşte diagnosticul, simptomele esenţiale ale ADHD sunt: inatenţia, impulsivitatea şi 
hiperactivitatea. Este important de ştiut că: ADHD nu este o problemă de educaţie (deşi copilul 
are probleme de comportament inadecvat); nu este o dizabilitate de învăţare (dar afectează 
capacitatea copilului de a învăţa); nu este o problemă de inteligenţă. 

Sub denumirea de Attention Deficit-Hzperactivitz Disorder sau Tulburarea hiperkinetică cu 
deficit de atenţie sunt grupate o serie de comportamente anormale ale copilului şi, ulterior, ale 
adultului ce derivă din incapacitatea acestuia de a se concentra asupra activităţilor de zi cu zi. 
Este un sindrom a cărui cauză încă nu a fost elucidată, despre care se discută mult în ultima 
vreme şi care afectează între 6-9% dintre copiii de vârstă şcolară din România sunt diagnosticaţi 
cu sindrom ADHD, preponderentbăieţii (Tiberiu Mircea, Societatea de Neurologie şi Psihiatrie a 
Copilului şi Adolescentului din Romania). Aceşti copii par a acţiona fără să gândească, sunt 
extrem de activi, mult peste nivelul obişnuit al unui copil sănătos şi au mari dificultăţi în a fi 
atenţi la ceea ce au de făcut. Cu toate ca înţeleg ce li se cere, nu duc activităţile la bun sfârşit 
pentru ca nu reuşesc să se concentreze şi să fie atenţi la detalii. 

S-au descris trei „portrete” posibile ale acestor pacienţi:  

       1. Tipul cu deficit de atenţie pe care îl recunoaştem după:  

 incapacitatea de a fi atent la detalii sau tendinţa de a face erori prin neglijenţă;  
 dificultăţiîn a-şi menţineatenţia asupra unor activităţişcolare sau chiar a jocurilor;  
 aparente probleme de auz (de fapt nu are capacitatea de a se concentra asupra 

discursului);  
 mari dificultăţiîn a urma nişteinstrucţiuni;  
 incapacitatea de a se organiza;  
 evitarea acţiunilor care presupun un efort mintal mai intens;  
 tendinţa de a pierde obiectele personale (jucării, caiete etc.);  
 li se distrage uşoratenţiaşi uităuşor ce au de făcut.  

2. Tipul hiperactiv sau impulsivîl recunoaştem după:  

• zbânţuialaşi agitaţia permanente;  
• nerăbdarea de a sta pe scaun;  
• aleargă, se caţără excesiv;  
• nu se pot juca înlinişte;  
• mereu par a fi „pe fugă”;  
• vorbesc în continuu;  
• la şcoală se grăbesc sărăspundăînainte să audă toatăîntrebarea;  
• nu au răbdare să-şi aştepterândul la un joc sau la coadă;  
• mereu întrerup sau intervin neinvitaţiîntr-o discuţie.  
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        3. Tipul combinat este cel mai frecvent. Aici regăsim elemente din ambele forme de 
ADHD descrise mai sus. 

Cel mai important aspect obţinut în cadrul acestei prime şedinţe a fost acela de a modifica 
imaginea globală, pe care o aveau referitoare la copiii lor, cu una mai clară, care să înglobeze 
cele trei axe importante ale tulburării ADHD: deficitul de atenţie, hiperactivitatea şi 
impulsivitatea, cât şi modalităţile concrete de manifestare a acestora în plan comportamental. 
Pornind de la o compartimentare didactică a simptomelor şi formelor de manifestare concretă, 
s-a iniţiat un proces de reconstrucţie corectă a imaginii despre copil, a dificultăţilor pe care 
acesta le întâmpină în procesul de dezvoltare. Astfel, am atins indirect şi un prim obiectiv în 
consilierea părinţilor, şi anume: conştientizarea de către aceştia a faptului că insuccesele în 
educaţia copilului nu se datorează lipsei resurselor şi potenţialului parental, ci, a unei abordări 
mai puţin adecvate în raport cu particularităţile copiilor lor. 

Cum putem să-i ajutăm pe copiii cu ADHD? 
Obiectivul 2. Observarea şi evaluarea a comportamentului copilului; conştientizarea de către 
părinţi a greşelilor educative în corectarea comportamentului copilului cu ADHD. 

Conţinut: Copilul cu ADHD are nevoie de intervenţii speciale acasă şi la şcoală pentru a fi 
ajutat în ameliorarea comportamentului impulsiv, de a lucra structurat, de a-şi îmbunătăţi 
disciplina. Părinţii pot să-şi ajute copiii ţinând cont de următoarele aspecte: 

1.  Să accepte limitele copilului. Să accepte faptul că copilul lor este activ şi plin de energie şi că 
probabil aşa va fi pentru totdeauna. Hiperactivitatea nu este intenţionată. Să nu aştepte să se 
elimine hiperactivitatea şi mai bine să o aducă sub un control rezonabil. Orice critici sau 
încercări de a schimba un copil plin de energie într-un copil liniştit sau un copil model vor cauza 
mai mult rău decât bine. Nimic nu-l ajută mai mult pe un copil hiperactiv decât faptul de a avea 
un părinte tolerant şi răbdător. 
 2.  Să i se ofere o alternativă pentru energia în exces. Activităţile din afara casei, în aer liber, 
cum ar fi: alergatul, sportul, plimbările lungi sunt foarte bune pentru a elimina excesul de 
energie.  Atunci când este vreme rea afară, copilul are nevoie de o cameră în care se poate juca 
cum îi place cu supraveghere şi restricţii minime.  
Copilul nu trebuie să aibă foarte multe jucării. Aceasta poate duce la o distractibilitate ridicată 
din dorinţa de a se juca cu fiecare. Jucăriile trebuie să fie sigure şi să nu se poată rupe uşor. Să fie 
încurajat să se joace cu o singură jucărie o dată.   
3.  Să urmeze o rutină zilnică. Rutina care se păstrează în casă îl ajută pe copilul hiperactiv să 
accepte mai uşor ordinea. Să păstreze aceeaşi oră de trezire, aceeaşi oră de masă, aceeaşi oră de 
somn cât de regulat este posibil. Mediul ambiant să fie relativ liniştit pentru a încuraja gândirea, 
ascultarea, citirea acasă. În general nu trebuie aprins radioul şi televizorul. 
Simptomele ADHD se înrăutăţesc la deprivarea de somn sau foame. Părinţii trebuie să se asigure 
că copilul a dormit suficient şi a mâncat bine. 
4.  Să se evite extenuarea copilului. Când un copil hiperactiv este foarte obosit, autocontrolul 
acestuia scade drastic şi hiperactivitatea se accentuează. Copilul trebuie să doarmă când este 
extenuat.  

Pentru copiii care au probleme să adoarmă o lumină de veghe sau o muzică liniştitoare poate 
fi de ajutor. Disciplina trebuie menţinută ferm. Sunt copii care au probleme uzual cu disciplina. 
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Ei au nevoie de mai multe planuri disciplinare faţă de ceilalţi copii. Regulile trebuie făcute astfel 
încât să prevină posibilele răniri ale copilului sau ale altora.  

Comportamentele agresive cum ar fi bătăile, lovirile, împinsăturile trebuie stopate, dar trebuie 
evitate regulile inutile sau imposibile. De exemplu: nu vă aşteptaţi ca acest copil să-şi ţină 
mâinile şi picioarele nemişcate. Copilul hiperactiv tolerează mai puţine reguli faţă de ceilalţi 
copii. Să fie formulate, aceste reguli, clar, consistent şi să fie cu adevărat importante.  

Să se evite comentariile negative, ca: „nu fă asta”, sau „încetează asta”. Este recomandat să se 
dezvolte anumite semnale cu mâna şi mai bine le folosim pe acestea decât să spunem verbal 
copilului nostru să se potolească.  
5.  Reguli care să nu conţină pedepse fizice. Pedeapsa fizică sugerează copilului că purtarea 
agresivă este bună.  
Trebuie să învăţăm copilul hiperactiv să fie mai puţin agresiv şi de aceea acesta are nevoie de la 
adult de modele, de control şi calm. Trebuie folosit un ton prietenos, fără a ridica vocea atunci 
când încercăm să disciplinăm copilul. Dacă ţipăm, copilul ne va imita imediat. Copilul să fie 
pedepsit imediat pentru orice comportament inadecvat.  
Când copilul încalcă o regulă, se foloseşte time-aut-ul pentru a se arăta dezaprobarea.  
6. Antrenarea atenţiei copilului. Chiar dacă nivelul atenţiei nu va fi niciodată la limite normale, 
el poate fi îmbunătăţit.  
Atenţia poate fi îmbunătăţită ajutându-i să persevereze la lecţiile şi sarcinile de acasă, sau 
ajutându-i să se pregătească pentru şcoală. Coloratul cărţilor şi pictatul trebuie încurajate. 
Jocurile, de asemenea, duc la îmbunătăţirea atenţiei.  
7. Din când în când părinţii să petreacă o zi fără copil. Expunerea părinţilor 24 de ore din 24 la 
stresul provocat de comportamentul copiilor cu ADHD poate fi enervantă şi dificilă. Câteva ore 
departe de copil, îl va ajuta pe părinte să se liniştească şi să devină din nou tolerant.  
Dacă tatăl lucrează el ar trebui să aibă grijă de copil când se întoarce acasă. Aceasta nu numai că-
i oferă mamei o pauză bine meritată, dar poate înţelege prin ce trece aceasta o zi întreagă.  
O dădacă, o dată pe săptămână, într-o seară, poate aduce o pauză binemeritată părinţilor. 
8. Părinţii trebuie să fie iertători. Aceasta este cea mai importantă regulă, dar deseori cel mai 
greu de urmat în viaţa de zi cu zi.  

 În fiecare seară, după ce copilul a fost dus la culcare, părinţii trebuie să-şi acorde un moment 
în care să revadă întreaga zi şi să-şi ierte copilul pentru greşelile făcute. Să lase furia deoparte, 
resentimentele, dezamăgirile, sau alte emoţii negative, să se gândească că mâine începe o nouă 
zi.  

Trebuie iertaţi deoarece ei nu sunt în stare şi nu pot întotdeauna să controleze ceea ce fac. Să 
nu se înţeleagă greşit acest punct. Nu înseamnă că nu trebuie tras la răspundere pentru greşelile 
pe care le-a făcut, sau pentru un comportament greşit faţă de alţii. De asemenea părinţii trebuie 
să se ierte pe sine pentru greşelile proprii cu privire la copilul lor.  

Aceşti copii au capacitatea de a scoate ce-i mai rău din părinţi şi aceasta se transformă în 
sentimente de vinovăţie faţă de propriile erori de comportament.  

Părinţii şi copii pot funcţiona ca o echipă de succes 
Obiectivul 3. Îmbunătăţirea atmosferei familiale; ascultarea activă; comunicarea emoţională; 
comunicarea părinte – copil. 
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Conţinut: Când un copil nu se descurcă bine deseori se pune în balanţă funcţionarea echipei  (a 
familiei). Atmosfera emoţională  care există între părinţi şi copii poate duce la rezultate 
constructive, la o convieţuire sănătoasă sau la o viaţă presărată de greşeli şi obstacole.  

Componentele esenţiale pentru ca această echipă să funcţioneze sunt: 

- Ascultarea activă este imposibilă dacă părinţii nu sunt în stare să-şi regleze propriile emoţii. De 
obicei, părinţii şi copiii ştiu foarte bine cum să-şi mascheze emoţiile negative unii faţă de ceilalţi. 
Aceste emoţii interferează cu capacitatea individuală de a asculta activ.  
Părinţii şi copiii fac des un schimb reciproc de emoţii. Emoţiile sunt contagioase şi se iau de la 
unii la ceilalţi. 

- Discuţiile cu copilul şi comunicarea emoţională – Odată ce ascultarea activă şi managementul 
emoţional, au fost parcurse, este timpul ca părintele să discute cu copilul lui despre ce poate să 
facă ca să-l ajute. Această discuţie cu copilul, este calea cea mai logică de abordare a 
dificultăţilor apărute între părinte şi copil.  
Nu este important ce cuvinte folosim în această discuţie, ci comunicarea emoţională, care va 
transmite mesajul. O bună comunicare emoţională necesită ca: 

- Părintele să fii pe aceeaşi undă cu copilul. Aceasta înseamnă să permită sentimentelor copilului 
să îl copleşească, dar să nu se piardă în ele.  

- Examinarea sentimentelor în ordine pentru a înţelege dilema copilului.  

- Examinarea propriilor emoţii şi capacitatea de a recunoaşte când nu sunt constructive.  

- Evaluarea obiecţiilor copilului, discuţii despre cum ar putea părintele să îndepărteze obstacolele 
din drumul copilului. 
Părinţii care acceptă un spectru larg de emoţii şi le modelează împreună cu copilul, devin 
parteneri plini de succes în relaţia cu acesta. 

Construirea unei relaţii pozitive cu copilul 
Obiectivul 4. Modalităţi de întărire a relaţiilor părinte-copil; focalizarea pe aspectele pozitive ale 
copilului; acceptarea necondiţionată; timpul destinat copilului. 

Conţinut: Un pas important în a face schimbări pozitive este găsirea unor căi de întărire a 
relaţiilor părinte-copil. Mulţi dintre copii îşi închipuie că „nu sunt buni” (auzind tot timpul 
despre ce ei nu fac bine) şi încep să creadă acest lucru. Primul lucru pe care trebuie să-l facă 
părinţii este să renunţe la aşteptările înalte.  

Copilul va continua să rupă lucruri, să arunce cu ele, să facă deranj. Dacă aşteptările părinţilor 
sunt prea mari, copilul va deveni frustrat, descurajat şi va renunţa („Ce rost are, oricum, nu fac 
nimic bine”). 

Un copil descurajat se simte ca şi cum niciodată n-ar fi bun la nimic, aşa că, la ce să mai încerce? 

O relaţie pozitivă înseamnă ca părintele să-şi accepte copilul necondiţionat. Abia după aceea 
se poate ocupa de consolidarea unor comportamente. Acceptarea necondiţionată a copilului nu 
înseamnă acceptarea necondiţionată a unor comportamente.  
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Copilul trebuie să ştie că este iubit, chiar dacă i se spune că are un comportament inacceptabil 
şi că vor fi anumite consecinţe pentru acest fapt. (Rief, 2003) 

O relaţie pozitivă începe prin evidenţierea comportamentelor pozitive şi prin a-i face pe copii 
să vadă că părinţii le-au observat şi să petreacă timp împreună cu copilul. În loc să răspundă 
copilului numai când face ceva rău, să înceapă să depisteze acele momente când face ceva bine şi 
apoi să-i spună „te joci frumos cu Ioana, bravo!” „ Ţi-ai amintit că ai de făcut teme, foarte bine, 
bravo!”.  

Copiii cu ADHD au nevoie să audă mereu că fac lucruri bune. Timpul petrecut împreună cu 
copilul nu este numai necesar şi recompensator, ci are şi momentele lui critice. 

Sunt indicate perpetuarea obiceiurilor şi tradiţiilor din familie, care să aibă însemnătate pentru 
toţi membrii ei; 

- Sărbătorirea zilelor de naştere şi a sărbătorilor într-un mod special, propriu familiei. Copilul 
trebuie să participe activ în organizarea lor. 

- Mesele de prânz să devină o prioritate de familie. A lua masa împreună, cu întreaga familie, 
oferă o ocazie foarte bună de a discuta lucruri importante pentru toţi. Trebuie evitate discuţiile în 
contradictoriu sau neplăcute la masă. 

Părinţii pot folosi constructiv întâlnirile de familie. Chiar dacă mama şi tatăl sunt factorii 
decizionali ai  familiei, fiecărui membru trebuie să i se permită să-şi spună părerea în legătură cu 
un lucru care este important pentru el. La aceste întâlniri se pot dezvolta planuri de viitor, reguli 
de familie etc. 

- Este foarte importantă alocarea unui timp destinat jocului împreună cu copilul lăsându-l pe 
acesta să conducă şi să organizeze desfăşurarea acestuia. 

- Mesele speciale, în afara casei, doar părintele cu copilul, sunt un bun prilej de a afla ce se 
întâmplă în lumea lui.  

- Este important ca părinţii să înţeleagă că nu este nevoie de timp cantitativ vorbind, ci calitativ. 
Acest timp de calitate petrecut cu copilul pot constitui baza şi începutul unui parteneriat prin care 
să-l ajutăm pe copil să înţeleagă că îl iubim, şi că îl susţinem. 

Managementul comportamental 
Obiectivul 5: Însuşirea de către părinţi a noţiunilor de management comportamental; metode şi 
tehnici comportamentale de disciplinare pozitivă; 

Conţinut: Managementul comportamental se bazează pe principiul că un comportament răsplătit 
este repetat, iar cele care sunt ignorate, nerăsplătite sau pedepsite, se vor opri. Continuăm să 
realizăm ceea ce ne face plăcere, ceea ce este recompensant, ce implică un răspuns pozitiv din 
partea altora (recunoaştere, acceptare, premii) şi este conform credinţelor şi sistemului nostru de 
valori.  

Copiii şi adulţii aleg modele sociale acceptabile sau inacceptabile ale celor din jur, dar de 
asemenea se vor comporta şi în funcţie de nevoile fundamentale, cum ar fi: a fi acceptat, iubit, 
realizat. Dar toate aceste acţiuni au şi anumite consecinţe – unele dintre ele sunt un rezultat 
normal, natural al unor comportamente, iar altele sunt consecinţe logice ale acestora.  
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Managementul comportamentului presupune o varietate de tehnici de eliminare a 
comportamentelor nedorite şi de dezvoltare a celor dezirabile prin utilizarea de recompense, de 
dezvoltare a abilităţilor copilului şi de reorganizare a mediului de viaţă al copilului.  

Trebuie să avem aşteptări reale şi încercăm schimbări treptate. De exemplu, dacă copilul are 
dificultăţi să stea liniştit la masă, nu o să reuşim să îl facem să stea liniştit pe perioada unei ore 
întregi, dar am putea încerca la început, pentru 15 minute.  

Programele de management comportamental au mai multe şanse de reuşită când părinţii sunt 
pregătiţi mintal şi emoţional. Dacă atât mama cât şi tatăl ajută la creşterea copilului, ei trebuie să 
fie doritori să lucreze împreună, să fie constanţi şi să se ajute reciproc.  

Părinţii care au un copil cu ADHD deseori se închid în anumite tipare de interacţiune cu 
copilul lor care cresc şansele ca acesta să nu mai reacţioneze, ducând la deteriorarea relaţiei 
părinte – copil. 

„Disciplinarea este un proces de învăţare a unui comportament adecvat care cere efort şi 
răbdare, atât din partea copilului, cât şi a părintelui. Metodele de disciplinare prezentate sunt 
specifice pentru următoarele trei categorii de situaţii: 

- când copilul învaţă unui comportament nou  

- când dorim să consolidăm un comportament  

- când copilul nu este motivat, deci „nu vrea” să facă un anumit comportament 

„Pentru a ajuta copiii să înveţe mai uşor un comportament, este recomandat să se respecte 
următoarele etape: 

a. Definirea clară comportamentul pe care copilul trebuie sa-l înveţe 

Ex. spălatul pe mâini înainte de masă. 

b. Descompunerea în paşi mici a comportamentului respectiv  

Când comportamentul care trebuie învăţat este prea complex pentru a permite învăţarea lui 
globală, se descompune în paşi mai mici. 

Ex. ridicarea mânecilor, pornirea robinetului, udarea mâinilor, săpunirea mâinilor, frecarea 
mâinilor, limpezirea mâinilor, ştergerea mâinilor, aranjarea mânecilor. 

c. Folosiţi îndrumarea 

Îndrumarea constă în a ajuta copilul pe parcursul efectuării comportamentului în vederea 

facilitării însuşirii acestuia. În funcţie de tipul de comportament prin care se face îndrumarea, 

aceasta poate fi: 

* Îndrumare fizică – atunci când trebuie învăţat un comportament motor, cum ar fi scrisul în 
clasa I. În acest caz, părintele conduce mâna copilului, arătându-i cum să scrie o literă.  

ex. Se iau  mâinile copilului în mâinile părintelui şi se execută mişcările necesare spălării 
mâinilor. 



187 
 

* Îndrumare verbală – constă într-o serie de mesaje verbale transmise înaintea sau în timpul 
manifestării unui comportament, legate de modul de execuţie a unui comportament sau de 
etapele parcurse în realizarea lui. 

d. Retragerea treptată a  îndrumării 

În momentul în care copilul  se descurcă singur părintele trebuie să evite să-i mai spună ce să 
facă. 
Ex. Dacă ştie care sunt etapele spălării pe mâini părintele nu-i mai dă indicaţii. Astfel copilul va 
înţelege că părintele are încredere în el şi că se poate descurca singur. 

e. Recompensarea la intervale neregulate a comportamentul dobândit  

Pentru a consolida un comportament e important să fie recompensat copilul doar din când în 
când, la intervale neregulate. Trebuie, însă ca părintele să se asigure că acest comportament a 
fost învăţat, înainte de a trece la faza de consolidare. 
Ex. Recompensarea efortul copilului de a se spăla pe mâini se va face din când în când. 

Oferirea de compensaţii pentru comportamentul pozitiv al copilului 
Obiectivul 6: Recompensarea atitudinilor pozitive; întocmirea unui plan comporta-mental viabil; 
tipuri de recompense; rezolvarea situaţiilor problemă 

Conţinut: Pentru a putea vorbi despre efort şi schimbare la copil, e necesar să clădim mai înainte 
de toate cu atenţie, dragoste şi perseverenţă „încrederea în propriile lui puteri”.  

Fiecare gest sau comportament pozitiv al copilului trebuie recompensat cu mângâieri, 
aprecieri rostite cu voce caldă şi egală ca tonalitate, într-un ambient securizat.  

Copilul va înţelege că este iubit şi important. Astfel format, se va adapta apoi mai uşor la 
reguli, constrângeri şi tabieturi familiale. Acestea pot fi schimbate după explicaţii adaptate la 
nivelul lui de înţelegere. Încă de la începutul vieţii, între copil şi părinte începe să se formeze o 
relaţie firească de ataşament. În funcţie de tipul de ataşament format, copilul va reacţiona pozitiv 
sau nu la cerinţa sau sugestia părintelui de a face un efort pentru schimbare.           

Efortul reprezintă un act voluntar, realizat doar la copilul învăţat să tolereze o frustrare 
minimă. Un comportament preponderent pozitiv şi valorizant al părintelui va avea ca efect o 
reacţie pozitivă la copil.  

Recompensa este necesară şi poate constitui o regulă în familie. Recompensarea atitudinii 
pozitive a copilului duce la creşterea frecvenţei comportamentului dezirabil.  

Această metodă  presupune încurajarea comportamentului dorit prin comentarii pozitive de 
genul „Ce bine că ţi-ai strâns jucăriile! Bravo, eşti un copil cuminte!” Gândeşte-te de la început 
la comportamentul pe care vrei să îl încurajeji, asigură-te că copilul a înţeles exact ce vrei de la el 
şi laudă-l ori de câte ori observi că te-a ascultat. 

Întocmirea unui plan comportamental viabil şi implementarea lui în mod eficient presupune 
respectarea câtorva principii generale: 

1. Specificarea clară a comportamentului dorit de la copil şi asigurarea că acesta a înţeles ce 

se doreşte de la el; 
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2. Aşteptările pe care le avem de la copil să fie rezonabile şi în acord cu vârsta copilului. 

3. Nu se va urmări rezolvarea mai multor probleme dintr-o dată, ci focalizarea la început pe 

cele mai importante; 

4. Copilul trebuie implicat în designul programului, lăsat să aleagă recompensele pe care le-ar 

putea primi. 

5. Programul trebuie întocmit în aşa fel încât copilul să aibă de la început şanse să obţină 

succes, urmând ca, pe măsură ce comportamentul i se îmbunătăţeşte să creştem criteriile de 

obţinere a recompensei. 

6. Oferirea unei multitudini de recompense verbale în asociere cu cele tangibile. 

7. Consecvenţă. 

Tipuri de recompense: 

- materiale: alimente preferate, cadouri, dulciuri, obiecte, bani etc.  

- sociale: lauda, încurajarea, aprecierea, acceptarea de către ceilalţi  

- activităţi preferate: jocul pe calculator, vizionarea de filme sau desene animate, activităţi 
sportive etc. 

Aşadar, recompensa este o funcţie pe care o are un anumit lucru la un moment dat. Prin 
urmare, nu este sigur că o situaţie este o recompensă decât după ce va fi aplicată şi se constată 
efectul ei, şi anume dacă a produs sau nu repetarea comportamentului. 

Lauda şi încurajarea ca recompense:Se pot oferi cadouri unui copil de fiecare dată când el 
realizează comportamentul dorit, dar în viaţa reală el se va întâlni foarte rar cu astfel de situaţii. 
În viaţa de zi cu zi suntem recompensaţi prin laude, aprobări sau dezaprobări, acordarea atenţiei, 
o atingere pe umăr, o strângere de mână, un zâmbet, un semn de amiciţie etc. Cu cât sunt mai 
naturale recompensele utilizate, cu atât e mai mare şansa consolidării şi persistenţei 
comportamentului dorit. În cele ce urmează se va prezenta detaliat modul în care părinţii pot 
folosi cel mai eficient recompensele naturale în relaţia lor cu copiii. 

E important de reţinut însă că acceptarea şi preţuirea copilului trebuie să fie continue şi 
necondiţionate de performanţa din diverse lui activităţi. Măsura în care lauda este sau nu una 
încurajatoare depinde de anumite detalii cum sunt: 

      - Intenţia clară de a încuraja, nu de a controla copilul prin laudă.  

      - Motivaţia pentru care copilul se străduieşte să realizeze ceva foarte bine. De exemplu, dacă 
el se străduieşte să exceleze pentru a obţine atenţie, pentru a se răzbuna sau pentru a obţine 
o poziţie de putere, lauda poate provoca descurajarea copilului. 

Combinarea laudei cu încurajarea:Lauda exagerată poate fi descurajatoare şi nu ajută copilul 
prea mult în a-şi crea o imagine bună despre sine. Ea trebuie astfel exprimată, încât să se 
adreseze eforturilor, progreselor şi realizărilor copilului sub forma recunoaşterii şi aprecierii lor, 
în acelaşi timp cu exprimarea încrederii în capacitatea copilului de a face faţă schimbărilor vieţii, 
oricare ar fi ele. 
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 Limbajul special al încurajării: 

Este foarte important evitarea judecăţilor atunci când se evaluează eforturile copilului, pentru 
că ele exprimă mai mult valorile şi ideile părinţilor şi nu îl ajută pe copil să-şi dobândească 
încrederea în el însuşi. Astfel, este necesar efortul de a elimina din vocabular, în asemenea 
momente, orice judecată (ex. „bine”, „grozav”, „excelent”).  

Este mult mai bine ca ele să fie înlocuite cu propoziţii care exprimă un înţeles încurajator, 
cum ar fi: 
Formulări care demonstrează acceptarea: 

„Pare să-ţi placă activitatea aceasta”. 

„E frumos că-ţi face plăcere să înveţi.” 

„Se vede că-ţi place foarte mult să faci asta”. 

           Formulări ce exprimă încrederea: 

„Cunoscându-te, sunt sigur( ă) că ai să reuşeşti.” 

„Ai să reuşeşti!” 

„Am încredere în tine că vei şti ce să faci.” 

„Nu-i uşor deloc, dar cred că ai să reuşeşti.” 

„Ai s-o scoţi la capăt.” 

Formulări care subliniază contribuţiile şi aprecierile:  

„Mulţumesc, a fost de mare ajutor ce ai făcut.” 

„A fost o idee bună din partea ta să …” 

„Mulţumesc, chiar apreciez ce ai făcut, pentru că mi-a uşurat mult munca.” 
„Am nevoie de ajutorul tău pentru…” 

Către toată familia: “ Chiar am petrecut un timp bun astăzi! Mulţumesc.” 
„Ştiu că te pricepi la… Ai vrea să faci tu acest lucru pentru noi?” 

Formulări prin care este recunoscut efortul şi progresul: 

„Chiar că ai muncit mult pentru asta!” 

„Mi se pare că ai petrecut mult timp gândindu-te la acest lucru.” 

„Observ că progresezi.” 

„Uită-te cât ai progresat!” 

„E clar că ai devenit mai îndemânatic în…” 

„Pari cam nemulţumit, dar uită-te cât de mult ai progresat…” 

Cuvintele de încurajare pot avea un efect invers asupra copilului, chiar de descurajare, dacă 
sunt motivate de dorinţa părintelui de a permanentiza un comportament pe care îl consideră 
„bun” sau dacă exprimă o atitudine de genul: „Ţi-am spus eu!”. De aceea, trebuie evitate 
comentariile moralizatoare sau care îl „califică” pe copil, ex.: „Pare că ai muncit, nu glumă…, 
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„… de ce nu poţi face asta tot timpul?”; „…era şi timpul!”; „…vezi ce poţi face dacă te 
străduieşti?”, ş.a.m.d. 

Fişă de lucru: 
Situaţii problemă 

1. Băiatul dumneavoastră este îngrijorat că nu va avea o prezentare bună la lecţia deschisă la 
care trebuie să participe.  

2. Fiica dumneavoastră tocmai s-a întors de la un concurs de eseuri, unde şi-a dat toată silinţa 
să câştige, dar a pierdut.  

3. În clasa copilului dumneavoastră au fost alegeri. El a fost nominalizat alături de alţi doi 
colegi, dar până la urmă n-a fost ales şi acum este foarte descurajat.  

- Ce ar putea gândi despre sine?  

- Cum aţi încerca să-l încurajaţi? 

Şcoala şi temele pentru acasă 
Obiective 7: Cooperarea cu învăţătorul copilului; cardurile de monitorizare a comportamentului; 
planul zilnic; 

Conţinut: Cei mai mulţi părinţi ai copiilor cu ADHD spun că şcoala şi lecţiile pentru acasă sunt 
cele mai dificile probleme de rezolvat. Pentru aceasta părinţii trebuie să privească în mod 
constructiv şi să coopereze cu învăţătorul copiilor, pentru succesul şcolar al acestora. 

Copilul nu învaţă numai să citească, să scrie sau să socotească, el învaţă multe lucruri despre 
el însuşi şi despre cum să-şi găsească locul în lume.  

„Întotdeauna greşesc. De ce să mai încerc mereu?” 

„Copiii nu vor să se joace cu mine. Probabil că nu mă plac.” 

„Vreau să învăţ, dar nu mă pot concentra destul. Probabil că sunt prost.” 

Aceste mesaje interne, pe care le gândeşte copilul, nu influenţează numai abilităţile de a face 
faţă  şcolii, dar au un impact asupra viitoarelor succese din viaţa de adult. 

Cel mai important pas pe care-l poate face părintele este să se decidă să se implice. Această 
implicare constă în stabilirea unei relaţii de muncă şi parteneriat cu învăţătorul copilului. 

Părintele, împreună cu copilul, trebuie să stabilească recompensele sau pedepsele. 

Un mod simplu de a avea o monitorizare a progresului copilului este de a nota într-un caiet. 
Să se discute toate acestea cu învăţătorul în timpul anului şcolar. Aceasta constituie un vizibil 
indicator pentru învăţătorul copilului, că se ia în serios educaţia şi rezultatele şcolare ale 
copilului şi că părinţii muncesc, de asemenea, pentru succesul copilului lor. Acest caiet trebuie 
arătat şi copilului. 

Este bine ca acesta să ştie că familia şi şcoala colaborează împreună pentru a-l ajuta.  

Copilul este  important să ştie că a făcut progrese şi că familia şi şcoala se implică nu din 
cauza problemelor pe care le are, ci din grija pe care o au pentru el. 
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În ce priveşte lecţiile pentru acasă, sunt indicaţi câţiva paşi pe care trebuie să-i urmeze: 

- să asculte temele pe care le primeşte pentru acasă; 

- să înţeleagă ce are de făcut; 

- să-şi amintească să aducă temele acasă; 

- să-şi amintească să-şi facă temele; 

- să ceară ajutor când nu se poate descurca singur; 

- să încerce să le facă cât mai bine; 

- să nu uite temele acasă. 

Fiecare pas, din cele prezentate mai sus, reprezintă o încercare majoră pentru copil. Pentru ca 
acesta să reuşească, părinţii îl pot ajuta astfel: 

- Copilul trebuie învăţat să-şi facă temele în ordine, una după alta, şi nu la două materii deodată, 
pentru a proteja supraîncărcarea. 

- Să se înceapă cu temele uşoare şi după aceea cu temele grele. 

- O temă grea să fie împărţită în bucăţi mai mici pentru a putea fi rezolvată mai uşor. 

- Folosirea creioanelor colorate ajută mai bine la vizualizarea aspectelor mai importante. 

- Folosirea recompenselor este binevenită pentru orice sarcină îndeplinită de copil cu succes. 

- Planul de recompense poate include şi sistem de puncte, în care, copilul va primi puncte pentru 
sarcinile îndeplinite sau neîmplinite, de peste zi. 

- Dacă lucrurile nu merg bine, este indicată metoda „time-out”, care trebuie să dureze doar atât 
cât îi ia copilului să se liniştească şi să-şi poată controla comportamentul. 

Dar pentru ca un copil să devină capabil să-şi atingă obiectivele pentru propria-i satisfacţie, 
există o singură cale: să se dezvolte în siguranţă, afecţiune şi disciplină. 

Strategii comportamentale de intervenţie  
Obiectivul 8: Familiarizarea părinţilor cu un set de intervenţii la nivel comportamental; 
Însuşirea tehnicilor comportamentale şi aplicarea lor corectă.  

Intervenţiilecomportamentale au ca obiective specifice pentru un copil cu ADHD:  

a) dezvoltarea abilităţilor de organizare şi planificare;  
b) dezvoltarea abilităţilor de minimizare a distractorilor; 
c) restructurarea cognitivă;  
d) managementul furiei;  
e) dezvoltarea abilităţilor sociale şi emoţionale 

Conţinut: Antecedentele se referă la situaţia sau stimulii care imediat preced comportamentul 
sau sindromul ţintă (unde, când, cu cine apare / nu apare un comportament; ce se întâmplă 
imediat înainte de iniţierea comportamentului respectiv, în plan mintal sau în realitatea fizică, 
care sunt expectanţele subiectului, convingerile, scopurile, interesele şi planurile sale) (Miclea, 
2004). De exemplu, comportamentul de hiperactivitate este mult mai intens în anumite situaţii 
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(antecedente): când copilul este obosit, plictisit, îi este somn sau foame sau nu a avut o 
structurare a contextului.  

Copilul cu ADHD are nevoie de rutine şi structuri ceea ce înseamnă un bun control al 
stimulilor, a antecedentelor comportamentelor lui. Recomandarea pentru părinţi este să identifice 
acele situaţii, contexte care cresc intensitatea comportamentului hiperactiv şi să intervină la 
nivelul lor prin reducerea sau eliminarea acelor stimuli. De exemplu, nu mergem la cumpărături 
într-un supermarket atunci când copilul este obosit sau îi este foame.De asemenea, copilul cu 
ADHD are nevoie în mod frecvent să îi fie reamintite regulile de comportament în diverse 
contexte „Acum intrăm în magazin. Te rog să stai aproape de mine.” 

Consecinţe. Relaţiile dintre un comportament şi efectele sale, care exercită o funcţie de întărire 
sau penalizare a comportamentului respectiv se numesc contingenţe.  

O mare parte din comportamentele noastre sunt determinate de contingenţe, de întăririle pozitive 
sau negative şi de pedepse. 

Întărirea pozitivă şi întărirea negativă: O întărire este acea situaţie sau stimul care survine 
după executarea unui comportament şi care îi creşte frecvenţa acestuia.  

Întărirea pozitivă vizează menţinerea sau intensificarea unui comportament prin producerea 
sau prezentarea unei stimulări. 

Întărirea negativă se referă la menţinerea sau intensificarea unui comportament prin încetarea 
sau reducerea unei stimulări aversive. 
Time-out sau excluderea: 

Time-out-ul sau excluderease referă la scoaterea unei persoane care a efectuat un 
comportament indezirabil dintr-o situaţie care are funcţie de recompensă pentru copil. 

Când  comportamentul copilului scapă de sub control, time-out- ul este o metodă eficace de a 
rezolva problema.  

Această metodă constă în izolarea copilului pe un scaun sau un colţ al camerei unde să nu 
poată găsi ceva amuzant sau interesant. Locurile alese de părinte nu trebuie să fie traumatizante 
(debarale, dulapuri sau pivniţe). Scopul acestei metode este de a oferi copilului posibilitatea de a 
se linişti şi de aşi regăsi controlul. 
Sancţiunea:  

Se referă la retragerea unor întăriri de care a beneficiat cineva ca urmare a efectuării unui 
comportament indezirabil, cum ar fi de exemplu privilegiile. 
Economia de jetoane:  

Este o metodă ce combină sistemul de întăriri pozitive cu celelalte metode de modificare 
comportamentală. Copilul primeşte o recompensă sau un privilegiu dacă realizează 
comportamentul dorit şi pierde un privilegiu sau o întărire dacă realizează un comportament 
nedorit. 
Exemple:   
Insuccesul şcolar 
Comportamentul greşit al părinţilor: 
·     Învinuiesc profesorii, şcoala; 
·     Îl acuză pe copil, îl etichetează, numindu-l cu cuvinte urîte; 
·     Fac reproşuri, ţipă, îl brutalizează; 
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·     Deseori aplică pedepse corporale. 
     Comportamentul corect al părinţilor: 
·    Asistă la lecţii; 
·    Discută cu copiii şi profesorii; 
·    Analizează calm şi minuţios situaţia; 
·    Stabilesc cauzele insuccesului; 
·    Discută cu copilul deschis, calm, sincer, 
·    Acordă un ajutor real copiilor: întocmesc împreună cu aceştia un regim adecvat al zilei şi al 
activităţilor; consultă un specialist, dacă starea copilului necesită lucrul acesta. 
Neascultarea, încăpăţânarea 
Comportamentul greşit al părinţilor: 
·    Nu analizează obiectiv situaţia; 
·    Încep a striga, ameninţă, fac reproşuri; 
·    Etichetează copilul, îi aplică pedepse corporale; 
·    Nu ascultă explicaţiile copilului; 
·    Fac generalizări şi îi amintesc copilului de toate greşelile comise etc. 
Comportamentul corect al părinţilor: 
·    Analizează împreună cu copilul starea acestuia; 
·    Discută calm şi echilibrat; 
·    Dau dovadă de tact, empatie, obiectivitate, nu se agaţă de mărunţişuri; 
·    Se comportă corect, oferă modele comportamentale pozitive; 
·    Fac referinţă la situaţii concrete, nu judecă copilul, ci faptele lui; 
·    Arată exact asupra comportamentului care necesită îmbunătăţire, modificare; 
·    Oferă propuneri concrete de funcţionare, se înţeleg cu copilul asupra respectării regimului, 
anumitor cerinţe exprimate de ei etc. Toate condiţiile înaintate de către adulţi trebuie să fie 
 acceptate şi înţelese de copil. 
Exprimarea tendinţei de autonomie, independenţă 
Comportamentul greşit al părinţilor: 
·      Educaţia pe care o realizează părinţii este axată adesea  pe constrîngeri, presiuni morale, 
abuzuri psihologice, pedepse corporale; 
·      Hipertutelarea copiilor, alintarea excesivă a acestora; 
·      Tonul frecvent moralizator în comunicarea cu copilul ; 
·      Reproşuri cu privire la erorile comportamentale ale copilului. 
Comportamentul corect al părinţilor: 
·      Supraveghează permanent copilul, manifestînd totodată şi multă încredere în el; 
·      Îi explică copilului obligaţiunile lui şi ale celorlalţi membri de familie; 
·      Îi explică copilului ce înseamnă un comportament bun şi ce nu corespunde normelor etice; 
·     Manifestă încredere în copil, îl proiectează pozitiv, oferindu-i mai multă libertate în     
acţiuni; 
·      Îi sugerează copilului ideea despre cum e să fii deschis, receptiv, străduindu-se să-i 
servească acestuia drept model de comportare bună şi colaborare eficientă cu cei apropiaţi. 
Comportamentul greşit al părinţilor: 
·      Nu îşi analizează acţiunile, nu recunosc greşeala; 
·      Îl ignoră pe copil după aplicarea pedepsei; 
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·      Fac abuz de mustrări şi ameninţări. 
Comportamentul corect al părinţilor: 
·      Discută cu copilul pe marginea celor întîmplate şi chiar îi cer scuze acestuia, dacă nu au avut 
un comportament corect; 
·      Discută cu copilul calm şi îi explică pentru ce a fost pedepsit; 
·      Analizează şi fac evaluarea propriilor lor acţiuni; 
·      Ambii părinţi iau decizii asupra respectării unora şi aceloraşi cerinţe faţă de copil şi îi aduc 
la cunoştinţă acestuia modalităţile de aprobare şi dezaprobare ce vor fi aplicate în cazul unei 
situaţii sau alta; 
·      Se străduie să nu comită în continuare abuzuri şi greşeli, să-l facă pe copil să devină un aliat 
al lor. 

Stima de sine 
Obiectivul 9: Creşterea stimei de sine a copilului; dezvoltarea încrederii în forţele proprii; 
evidenţierea lucrurilor pozitive; conştientizarea diferenţei dintre comportamentul şi persoana 
copilului. 

Conţinut: Nu se poate construi stima de sine a unui copil prin concentrarea asupra greşelilor  şi 
făcându-l să fie ceea ce nu este. Când copiilor le sunt amintite constant numai greşelile şi 
eşecurile nu vor fi numai descurajaţi dar vor începe să creadă că sunt fără valoare.  

Relaţiile din cadrul propriei familii devin în mod automat oglinzi în care copilul se poate privi 
şi înţelege.  

Unii specialişti susţin că părinţii crează statutul socio-afectiv al copilului prin relaţiile pe care 
le induc din prima perioadă de viaţă, oglinzile parentale ajutându-l la autodefinire. (Grigore, 
2002).  

Din fericire, putem face multe lucruri pentru a creşte stima de sine a copilului şi a de a 
îndepărta sentimentele de eşec pe care le încearcă. Cu cât copilul are mai multă încredere în el, 
cu atât îi va fi mai uşor să facă faţă încercărilor ce i le pune în faţă ADHD. 

Chiar şi cel mai iubitor părinte mai „scapă” câte o dată expresii ca: „Adrian de ce poate şi tu 
nu?” Copilul are nevoie ca părintele său să fie „cel mai înfocat” susţinător al său nu numai 
ocazional, ci zi de zi, tot timpul. Copilul trebuie să ştie cât de mult îl iubesc părinţii iar aceştia 
trebuie să le-o spună cât se poate de des. Trebuie valorizat ca individualitate chiar dacă mai 
greşesc şi se comportă nepotrivit. De reţinut: Trebuie făcută distincţia între compor-tamentul şi 
persoana copilului! 

Copilul trebuie încurajat să vorbească şi să asculte. Sarcinile pe care le primeşte să fie uşor de 
îndeplinit iar când nu reuşeşte, trebuie încurajat. Putem să-l ajutăm să treacă peste un eşec 
făcându-l să înţeleagă ce nu a mers. Este important să învăţăm copilul să analizeze de ce 
eforturile sale nu au fost încununate de succes: obiectivul a fost prea dificil? Ar fi putut să 
acţioneze altfel? Se va evita mai ales formularea unor judecăţă globalizante de tipul „eşti un 
leneş”, care descalifică şi umilesc copilul. 

 



195 
 

Jocul 
Obiectivul 10: Influenţa jocului în terapia copiilor cu ADHD; dezvoltarea abilităţilor de 
socializare; tipurile potrivite de jocuri şi jucării; 

Conţinut: Copilăria trebuie să aibă la bază jocul. Dar uneori, abilitatea de a se juca devine 
neplăcută şi stresantă mai ales când copilul are ADHD. 

Alegând contextul potrivit şi cu o supraveghere atentă, jocul poate îmbunătăţi abilităţile de 
concentrare a copilului şi poate să-l ajute să înţeleagă mai uşor regulile de bază legate de 
socializare.  

Părinţii pot avea un rol important în ai ajuta pe copiilor să deprindă abilităţile de socializare.  Iată 
câteva metode: 

- Limitarea numărului de  parteneri de joacă la unul singur o data. 

- Copilul trebuie lăsat să-şi aleagă singur partenerul de joacă. 

- Întâlnirile de joaca trebuie să fie scurte la început, iar după ce relaţia de prietenie devine mai 
puternică între cei doi copii, pot fi prelungite. 

- Părinţii pot să-l ajute pe copil să facă curat în camera de joacă înainte ca musafirul să sosească. 
De asemenea, părintele are grijă să înlăture jucăriile sau obiectele care s-ar putea sparge sau cu 
care copiii s-ar putea răni. Copilul trebuie informat că jucăriile aflate în camera de joacă sunt 
pentru a fi împărţite cu prietenul său. 

- Dulciurile sau gustările care vor fi servite să fie alese sau pregătite de copil. 

- Când  musafirul soseşte, părinţii sunt cei care explică regulile casei. 

- Părintele poate să observe comportamentul copilului în perioada în care acesta se joacă, pentru 
a putea determina mai târziu asupra căror probleme să mai insiste. 

Atunci când copilul nu are prieteni în vizită, părintele se poate juca el cu copilul. Prin joc, 
părintele poate dezvolta anumite abilităţi ale copilului, cum ar fi: memoria, atenţia, respectarea 
unor reguli. 
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Anexa 11 

Curriculumul pentru formarea pedagogilor în activitatea cu copii ADHD 

Ce este ADHD? 

1. Dificultăţi de atenţie şi concentrare. 

Se concentrează greu atât în cadrul unor activităţi impuse, trecând de la o sarcină la alta, dar şi în 
cadrul unor activităţi pe care şi le alege singur, renunţând uşor la ce şi-a dorit initial şi trecând la 
altă activitate. Vârsta la care dificultăţile de concentrare sunt depistate depinde de 
disponibilitatea şi interesul părinţilor care urmăresc evoluţia psiho-comportamentală a copilului, 
vigilenţa şi implicarea învăţătorilor, comunicarea şi schimbul permanent de informaţie între 
familie şi cei care se ocupă de educaţia copilului.  

2. Comportamente impulsive. 

Copilul hiperactiv reacţionează la primul impuls. Vrea ca ceea ce îşi doreşte să se îndeplinească 
imediat. Nu ia în calcul consecinţele faptelor sale, acţionează fără să gândească. În conversaţie îi 
întrerupe des pe ceilalţi, nu aşteaptă să audă întrebarea, nu ascultă şi nu ia în calcul răspunsurile 
celorlalţi. În situaţii grave poate trece chiar la agresivitate fizică. 

3. Hiperactivitate (agitaţie evidentă). 

Acest comportament se observă mai ales în timpul orelor de curs, când trebuie să stea liniştit. El 
iese din bancă, se duce la colegi, îi deranjează, chiar îi şicanează. În pauze aleargă tot timpul, se 
caţără, ignoră pericolele. Dacă sunt atenţionaţi se liniştesc pentru câteva momente, după care 
procedează în acelaşi fel. Uneori când sunt apostrofaţi devin impulsivi. Astfel de copii produc 
mari probleme şcolilor în care învaţă şi de aceea ei sunt greu acceptaţi, mai ales de părinţii 
celorlalţi copii. Efectuarea temelor acasă este o adevarată povară pentru părinţi. Copilul 
hiperactiv nu observă detaliile, de cele mai multe ori când alţii îi vorbesc dă impresia că nu 
ascultă, evită sau respinge activităţile sau temele care îi solicită I mintal. Pierde adesea obiecte, 
îşi mişcă mâinile şi picioarele sau nu-şi găseşte locul pe scaun, nu îşi asteaptă rândul la joc sau la 
alte activităţi desfăşurate în grup.Când manifestările comportamentale hiperactive sunt foarte 
pronunţate, vorbim de tulburarea de hiperactivitate.  

Cauzele apariţiei ADHD sunt legate de o întrerupere în maturizarea cerebrală şi un dezechilibru 
al unor substanţe chimice din creier. 

Odată diagnosticată această tulburare trebuie şi tratată. Îngrijirea şi tratarea presupun o abordare 
multidisciplinară, articulată, coerenta şi mai ales consecventă în care sunt deopotrivă implicaţi 
părinţii, psihologul, logopedul, educatorii, profesorii şi mai ales copilul însuşi. 

Observaţii: Se constatată faptul că învăţătorii nu considerau că aceşti copii au nevoie de o 
educaţie specială dar au evidenţiat  faptul că metodele educative obişnuite, chiar aplicate corect, 
nu au fost eficiente. Acest lucru se datorează, pe de-o parte, bibliografiei extrem de reduse 
referitoare la ADHD, cât şi a tendinţei de abordare a procesului instructiv-educativ conform 
principiilor învăţării de masă, mai puţin individualizate, particularizate la nevoile speciale ale 
unor copii. 
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2. Strategii de succes în instruirea şcolară a copiilor cu ADHD 

Obiective: Instruirea şcolară; intervenţii comportamentale; acomodarea şcolară. 

Conţinut: 

Învăţătorul combină practicile într-un program educaţional individualizat pe care îl integrează cu 
activităţile educaţionale ale celorlalţi elevi din clasă. Cele 3 obiective ale strategiei şcolare pentru 
copiii cu ADHD sunt următoarele: 

         ● Evaluarea nevoilor personale şi a punctelor tari ale copilului. Pentru îndeplinirea 
acestui obiectiv, învăţătorul poate lucra cu o echipă multidisciplinară, şi cu părinţii. Astfel se pot 
lua în considerare atât nevoile şcolare cât şi cele comportamentale, folosind atât diagnosticul 
formal şi informal cât şi observaţiile de la clasă. Observaţiile, cum ar fi stilul de învăţare poate fi 
folosit pentru a-l mobiliza pe copil să-şi folosească abilităţile de care dispune. Contextul în care 
apar disfuncţiile comportamentale trebuie luate de asemenea în considerare. 

         ● Selectarea metodelor potrivite pentru instruirea şcolară. Determinarea căror metode 
vor veni în întâmpinarea nevoilor şcolare şi comportamentale ale copilului. Selectarea metodelor 
care sunt în acord vârsta  sa, care să se potrivească cu nevoile sale şi care să  îi câştige atenţia. 

         ● Combinarea metodelor de instruire şcolară cu programul educaţional personalizat 
al copilului. Împreună cu psihologul şcolar şi cu părintele, poate fi creat un program educaţional 
personalizat care să evidenţieze obiectivele viitoare împreună cu ajutorul de care copilul are 
nevoie pentru a atinge aceste obiective. 

Succesul unui program de intervenţie psihopedagogică pentru copiii cu ADHD depinde de  
următoarele componente: 

 Instruirea şcolară 

 Intervenţii comportamentale 

 Acomodarea şcolară 

3. ADHD şi şcoala  

Obiective: Structură şi rutină bine stabilite; folosirea sistemului gradual de structurare a clasei; 
cei trei „R”: rutină, regularitate şi repetiţie; monitorizare atentă a comportamentului; controlul 
clasei. 

Conţinut: 

1. Copiii cu ADHD au nevoie să fie plasaţi în echipe de lucru cu alţi copii asemănători lor, nu ca 
educaţie sau performanţe şcolare, ci ca nivel de maturizare. Copiii cu ADHD tind să fie mai 
imaturi decât alţi copii de vârsta lor. Folosirea sistemului gradual de structurare a clasei este mai 
indicat pentru aceşti copii decât sistemul în plan deschis, deoarece acestora le este greu să facă 
faţă schimbărilor de nivel şi intensitate a muncii şcolare.  

2. O structură dreaptă, dar fermă, este esenţială în activităţile de fiecare zi şi rutina trebuie 
păstrată cu stricteţe. Aceasta ajută copilul să înţeleagă ce se aşteaptă de la el şi să ştie că munca 
şi comportamentul lui este atent monitorizat. Aceşti copii răspund foarte bine la cei trei „R”: 
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rutină, regularitate şi repetiţie. Foarte des, aceşti copii au o stimă de sine scăzută şi de aceea au 
tendinţa să fie singuratici, izolaţi, ceea ce îi expune la riscul să fie victimizaţi de către alţii. Pe de 
altă parte, unii pot să fie agresivi cu colegii şi necesită o monitorizare atentă a comportamentului. 
În acest caz, distragerea copilului şi implicarea lui în altă activitate, este cel mai bun mod de 
rezolvare a conflictelor. Abilitatea lor scăzută de a face faţă schimbărilor poate fi astfel folosită 
într-un mod pozitiv ajutându-i să iasă dintr-o potenţială situaţie dificilă. Ei vor fi atât de ocupaţi 
să îndeplinească noua activitate primită, încât uită de orice conflict pe care l-au început. Această 
tactică oferă posibilitatea de a preveni potenţialele probleme care pot să apară. 

3. Profesorul trebuie să fie ferm şi să deţină controlul clasei, dar totodată să fie o persoană 
apropiată şi caldă. Copiii cu ADHD sunt, în general, foarte sentimentali şi iubitori. Ei răspund 
bine la laude şi la o atenţie individuală crescută. Laudele trebuie să fie dese, pe tot parcursul 
zilei, şi nu doar la sfârşitul zilei. Atitudinile negative din partea învăţătorului pot dăuna acestor 
copii deoarece ei au deja o stimă de sine scăzută.  

Acolo unde este posibil, este recomandat să se menţină acelaşi învăţător pe tot parcursul anului 
şcolar. Când învăţătorul oferă instrucţiuni este important să stabilească cu copilul un contact 
vizual. 

Dacă sarcinile de lucru sunt mai complexe, acestea trebuie împărţite în segmente mai mici şi 
rezolvate una după alta.  

4. Clasele cu număr mic de elevi sunt indicate pentru aceşti copii, deoarece, distractibilitatea este 
mai mică, şi le oferă oportunităţi mai bune de a înnoda prietenii cu colegii şi cu învăţătorul. Este 
indicat să fie aşezaţi în primele rânduri din clasă, sau mai aproape de perete, pentru a reduce 
distractibilitatea. 

5. Tratamentul medicamentos face parte din viaţa de zi cu zi a multor copii cu ADHD. 
Învăţătorul trebuie să se asigure că şi-a luat copilul medicamentele. Acest lucru trebuie făcut în 
particular şi cu multă sensibilitate.  

6. Mulţi dintre copiii cu ADHD reuşesc să îndeplinească mai bine sarcinile manuale sau în scris, 
decât cele orale. Implicându-i în sarcini manuale, stima lor de sine creşte şi permite sistemului 
nervos să se maturizeze. 

4. Aşezarea în clasă 

Obiective: Învăţarea de către învăţători a unor principii şi reguli ergonomice care să ofere 
copilului cu ADHD un mediu ambiant securizant.  

În cadrul acestei şedinţe li s-au furnizat învăţătorilor cele mai importante informaţii referitoare la 
crearea unui mediu ambiant securizant fizic şi emoţional şi condiţii de stimulare optimă (adică 
eliminarea potenţialilor stimuli disturbatori): plasarea copilului în prima bancă, dispunerea lui 
lângă un coleg pe care să îl ia drept model, evitarea poziţionării lui lângă fereastră sau în ultima 
bancă, etc. 

Conţinut: 

Copiilor cu ADHD li se potriveşte regula „cu cât mai puţine distrageri, cu atât mai bine”.  
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Chiar din prima zi, învăţătorul trebuie să stabilească clar regulile clasei şi să le transmită 
copilului împreună cu consecinţele logice de pedeapsă sau de recompensă. Copilul trebuie aşezat 
în bancă, ferit de elemente distractoare, aproape de învăţător, pentru a fi monitorizat şi încurajat, 
sau lângă un copil, care este atent şi concentrat. 

1.  Aşezarea în bancă:  

- elevul să fie aşezat în faţă sau în centrul clasei;  
- trebuie înconjurat cu colegi care pot constitui modele pentru acesta; 
- nu trebuie aşezat aproape de uşă sau ferestre; 
- trebuie aşezat în locul cu cele mai puţine elemente care l-ar putea distrage; 

2. Elevul trebuie să aibă o structură predictibilă a orarului şi trebuie atenţionat înainte de 
schimbările din program:  

- regulile clasei trebuie afişate iar învăţătorul să verifice dacă au fost bine înţelese; 
- poate fi afişat în clasă un calendar în care să se încercuiască datele în care elevii au teste scrise; 

3. Momentele de trecere de la o temă la alta sunt dificile pentru elevul cu ADHD, de aceea 
copilul trebuie pregătit, printr-un avertisment.  

4.  În timpul sarcinilor dificile este indicată reducerea stimulilor auditivi şi vizuali. 

5.  Este important să li se specifice de ce materiale au nevoie pentru îndeplinirea unei sarcini. 

6. Prezenţa unui ceas pe perete oferă posibilitatea elevilor de a-şi calcula timpul necesar 
îndeplinirii sarcinii primite. Distribuţia timpului şcolar în nivel macro (an, săprămână, zi) dar şi 
micro (oră, secvenţă de lecţie, episod instrucţional) condiţionează eficacitatea actului didactic şi 
deschide câmp larg desăvârşirii fiecărui individ în parte. (Cucoş, 2002). 

7. Învăţătorul îi poate încuraja pe aceşti copii să-şi planifice activităţile folosind liste, calendare 
sau notiţe. 

5. Desfăşurarea lecţiilor la clasă 

Obiective: Lecţii cât mai atractive, implicarea copilului într-un grup de lucru; interacţiunea 
dintre copil şi învăţător; combinarea indicaţiilor verbale cu demonstraţiile practice. 

Conţinut: 

Pe lângă implicarea în acţiune, este important să oferim copilului, ori de câte ori este nevoie, 
posibilitatea de a reveni la acţiunile concrete, dacă se obaservă deficienţe în procesarea 
informaţiilor. În nacest mod, nu numai că se lucrează strict în zona dezvoltării proxime, dar 
construcţia imaginilor mintale şi interiorizarea operaţiilor concrete vor constitui un suport solid 
în elaborarea noţiunilor şi a raţionamentelor.  

La lecţii să se folosească material didactic, dar materialul audio-vizual trebuie folosit cu atenţie 
pentru a păstra capacitatea de distragere a atenţiei la minim. De exemplu,  prezentările să conţină 
imagini şi sunet care să aibă legătură directă cu materialul ce trebuie învăţat.  

Lecţiile să fie pe cât posibil concentrate, iar cele foarte lungi, să fie împărţite în segmente. 
Implicarea efectivă a elevului cu ADHD în timpul predării este bine venită. Acesta poate să scrie 
cuvintele cheie sau ideile principale pe tablă.  
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Aceşti elevi trebuie să fie încurajaţi să dezvolte imagini mintale ale conceptelor sau ale 
informaţiile care le-au fost prezentate. Aceşti elevi trebuie solicitaţi să răspundă frecvent, în 
decursul orei.  

Lecţiile trebuie să fie interesante pentru copil, pentru că aşa el va învăţa mai bine. Aceasta 
necesită ca învăţătorul să se autoevalueze şi să fie el însuşi încântat şi interesat de ceea ce predă. 
Folosirea învăţării prin cooperare, implicarea copilului într-un grup de lucru, dându-i o sarcină 
specifică, creşte stima de sine a acestuia şi capacitatea de interrelaţionare cu colegii. 
Interacţiunea dintre copil şi învăţător este benefică. Folosirea numelui copilului creşte încrederea 
acestuia şi facilitează comunicarea cu învăţătorul. 

Folosirea unui coleg ca meditator pentru copilul cu ADHD poate fi un pas spre succes. 
Învăţătorul poate, de asemenea, să ofere elevului o listă cu conceptele cheie, sau cu cuvintele 
dificile şi explicarea acestora, înainte de începerea lecţiei propriu zise. Schimbările de tonalitate 
a vocii captează atenţia elevului la lecţia predată.  

Combinarea indicaţiilor verbale cu demonstraţiile practice au rezultate deosebite la aceşti copii. 
După ce instrucţiunile au fost date clasei, elevul trebuie rugat să parafrazeze ceea ce a spus 
învăţătorul. Această metodă va creşte nivelul de înţelegere a elevului şi va oferi posibilitatea de a 
verifica dacă a înţeles corect.  

Elevul cu ADHD va fi tentat să dorească a fi printre primii care termină o sarcină. De aceea sunt 
indicate sarcini rezonabile, pe care să le poată realiza şi pentru a reduce presiunea şi stresul. 

Elevul cu ADHD trebuie lăsat să lucreze în ritmul lui, să se evite presiunea privind viteza şi 
corectitudinea cu care lucrează. Învăţătorul poate să-l înveţe cum să-şi ia notiţe la clasă, să-l ajute 
să facă trecerea de la limbajul oral la limbajul scris.  

Pentru teste învăţătorul poate folosi fişe redactate la calculator, deoarece copilul s-ar putea să nu 
înţeleagă scrisul de mână. Trebuie oferite indicaţii clare şi simple. Elevul să folosească creioane 
colorate. 

6. Probleme comportamentale 

Obiective:Identificarea problemelor comportamentale; sistemul de management comportamental 
al clasei; recompensele pentru o sarcină bine făcută. 

Conţinut:La şcoală elevii cu ADHD au tendinţa să acţioneze înainte să gândească. 
Comportamental, acest lucru se traduce prin imposibilitatea acestuia de a înţelege cauza şi 
efectul.  

Aceşti copii fac anumite lucruri fără să se gândească la consecinţele acţiunii lor. Spun lucruri 
fără să se întrebe cum vor reacţiona ceilalţi. Numeroase cercetări evidenţiază faptul că elevii cu 
ADHD verbalizează des regulile de comportament, dar au dificultăţi cu internalizarea acestora, 
cu a le transpune în propriul comportament. 

Cu ajutorul învăţătorului şi al colegilor, problemele care apar foarte des în comportamentul său 
pot fi identificate. Astfel putem găsi soluţii ce se pot aplica înainte ca aceste probleme să apară. 
Un prieten apropiat îl poate ajuta în a-şi îndeplini rolul de elev; elevii pot fi învăţaţi să se 
„oprească şi să gândească” înainte să vorbească. Aceasta îi poate ajuta să înveţe să se liniştească 
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înainte să vorbească. Încurajarea răspunsului gândit, scade impulsivitatea. Regulile clasei trebuie 
să fie simple şi clare; ele trebuie stabilite împreună cu clasa de elevi.  

La nivelul clasei trebuie implementat un sistem de management al comportamentului. 
Comportamentele pozitive să fie recompensate şi învăţătorul să se concentreze mai ales pe 
aspectele pozitive; stabilind obiective pe perioade de ore, zile, săptămâni sau luni, ca elevii să 
primească feed-back atunci când progresează sau ating obiectivele propuse.  

Pentru a îmbunătăţi comportamentul elevilor se pot oferi recompense şi pentru lucrurile bune şi 
comportamentele pozitive observate de alţi învăţători sau angajaţi ai şcolii. Învăţătorul trebuie să 
specifice clar comportamentul pentru care oferă recompensa: „îmi place foarte mult cum ai scris 
şi că ţi-ai făcut tema corect”, decât „bravo, bun băiat”! Mergând de la o bancă la alta, de la un 
elev la altul, învăţătorul îl poate surprinde pe elevul cu ADHD lucrând atent şi concentrat la o 
sarcină primită. Îl poate recompensa cu un zâmbet şi cu o vorbă bună: „Îmi place că lucrezi din 
greu”. 

Copilului trebuie să i se acorde atenţie, ascultându-l ce are de spus. Şi el vrea să fie auzit, tratat 
cu respect. Învăţătorul trebuie să creeze un mediu securizant pentru copil, să înţeleagă că 
învăţătorul este lângă el ca să-l ajute. Nu trebuie certat în faţa colegilor, iar ceilalţi copii vor 
înţelege că şi ei nu au permisiunea să-l certe. În loc să fie confruntat direct, atunci când 
activităţile sau comportamentele lui sunt inadecvate, învăţătorul poate prezenta alternativa care 
rămâne valabilă. Acest lucru face ca aşteptările să devină clare pentru elev şi astfel să evite 
interpretarea negativă sau criticismul. 

7. Îmbunătăţirea abilităţilor de relaţionare socială 

Obiective: Parteneriatul între copii; reguli clar definite; învăţarea prin cooperare; timpul de joacă 
şi socializare. 

Conţinut: 

Elevii cu ADHD pot trece prin multe dificultăţi în zona socială în special cu colegii, cu relaţiile 
de prietenie. 

Grupurile mici de joacă cuprinzând doi sau trei elevi îl pot ajuta să dezvolte mai multe abilităţi 
sociale efective. Se va descurca mai bine dacă aşteptările sociale sunt identificate şi exersate 
înainte de activitatea propriu zisă. Un mod subtil pentru elevul cu ADHD de a învăţa abilităţile 
sociale este de a se ghida şi observa comportamentul colegilor în timpul jocului. Învăţătorul îi 
poate însoţi pe elevi în locurile de joacă şi poate evidenţia comportamentul elevilor care iniţiază 
activităţi, cooperează la joc, sunt înconjuraţi de prieteni.  

Pentru mulţi dintre elevii cu ADHD 30 de minute la locul de joacă depăşesc capacitatea lor de a 
menţine relaţii prieteneşti cu colegii. Dacă este necesar trebuie redus timpul de joacă efectiv la 
10 minute. 

 

 

 



202 
 

Anexa 12 

Pot să fac orice … 

 

Sunt uriaşul Sfarmă Piatră. 

Dintr-o lovitură fac să se clatine munţii. 

Sunt împărăteasa …………… şi sunt în stare să ………………….. 

Sunt înţeleptul numit …………………… şi pot să ……………….. 

Sunt liniştitul poreclit …………………….şi pot să ………………. 

Sunt voinicul curajos pe care ei îl numesc …………………………  

şi sunt capabil să …………………………………………………… 
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Saltul peste obstacole 

Să-ţi schimbi părerea este în regulă!  

A-ţi schimba părerea înseamnă să descoperi obstacolele care te-au oprit să explorezi experienţe 

noi şi diferite şi de a face alegeri noi şi diferite. 

AI VREA MAI CURÂND să treci printr-un tunel lung şi întunecat pentru a ajunge în cel mai 

grozav parc de distracţii SAU să te joci cu un tigruprietenos?..................................................... 

....................................................................................................................................................... 

Cine sau ce ar trebui să te ajute astfel încât să-ţi schimbi părerea? …………………………… 

…………………………………………………........................................................................... 

AI VREA MAI CURÂND să zbori cu avionul SAU să conduci o maşină de curse?.................. 

....................................................................................................................................................... 

Cine sau ce ar trebui să te ajute astfel încât să-ţi schimbi părerea? …………………………… 

………………………………………………............................................................................... 
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Acestea sunt dorinţele mele 

 

Dorinţa 1, pentru azi………………………………………………................................................ 

 

Dorinţa 2, pentru mâine……………………………………………............................................... 

 

Dorinţa 3, pentru viitor ………………………………………….................................................. 
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STĂRILE MELE SUFLETEŞTI 

 

  ACESTE LUCRURI  MĂ  FAC  FERICIT: 

      

      

  ACESTE  LUCRURI  MĂ  ÎNTRISTEAZĂ: 

      

      

      

  ACESTE  LUCRURI  MĂ  ENERVEAZĂ: 
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Începuturi de conversaţie 
 

Alege începuturile de conversaţie care ar fi bine să fie folosite pentru a intra în contact cu 
ceilalţi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

…...Ce este în neregulă în începuturile de conversaţie pe care nu le-ai ales? 

 

 

 

  

Salut. Eu sunt 
Ana. Eşti nou 
venit la această 
şcoală?  

Nu te juca cu 
George! Este 
un prost! 

Sper ca nu 
ne va preda 
profesoarea 
asta urâtă! 

Nu ştii cine 
predă la 
clasa 
noastră? 

Nu pune 
mâna! Este 
păpuşa 
mea! 

Vrei să ne 
jucăm 
împreună? 
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Priveşte înainte de a sări 
 

                                                                             Adevărat                   Fals 

 

Uneori spun lucruri şi apoi le regret……………………………………………………………… 

Uneori iau decizii fără să mă gândesc …………………………………………………………… 

Uneori nu ţin cont de reguli ………………………………………………………………….…… 

Uneori nu ascult instrucţiunile…………………………………………………………………… 

Uneori nu ţin cont de detalii……………………………………………………………………… 

Uneori îmi lovesc colegii………………………………………………………………………… 

Uneori deranjez orele de curs…………………………………………………………..………… 

 

 

Dacă răspunzi adevărat de cel puţin 5 ori atunci trebuie să foloseşti planul  

OPREŞTE-TE. GÂNDEŞTE-TE. ACŢIONEAZĂ. 

 

 

 

 

 

STOP – DESCOPERĂ CARE ESTE PROBLEMA SAU SARCINA 

Gândeşte-te la trei lucruri pe care poţi să le faci pentru a rezolva problema sau sarcina. 

Acţionează – Alege unul din aceste  lucruri care este cel mai bun pentru tine. 
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Locul meu, spaţiul meu 

Testează–ţi respectul faţă de intimitate încercuind răspunsurile adevărat sau fals la următoarele 
întrebări: 

 

• Matei are 2 ani. Lui i se va permite să facă singur baie deoarece are dreptul la intimitate. 

 

Adevărat                                    Fals 

 

• Tina are 16 ani. Ei i se va permite să-şi petreacă timpul singură în cameră dacă doreşte. 

 

Adevărat                                    Fals 

• Răzvan are 9 ani. Dacă uşa de la dormitor este închisă, membrii familiei vor ciocăni 
înainte de a intra. 
 

                                             Adevărat                                    Fals 

 

• Mama şi tata trebuie să fie urmăriţi întotdeauna de cineva când sunt împreună. 
 

Adevărat                                    Fals 

• Victor are 4 ani. Când el se joacă în faţa porţii, familia îl va lăsa singur. 
 

Adevărat                                    Fals 
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Dacă – Atunci – Dar 

 

Completează spaţiile albe! Iată aici un exemplu: 

 

Dacă aşi fi luat bicicleta mamei fără să îi cer voie, atunci aşi fi ajuns mai repede la magazin dar 
probabil că aşi fi fost pedepsit toată săptămâna. 

 

Dacă voi lipsi mâine de la şcoală, atunci………………………dar……………............................. 

 

Dacă…………………………… atunci………………………..dar……………............................. 

 

Dacă îl deranjez pe Ionuţ……………………..atunci………….......dar……………....................... 

 

Dacă ascult întrebarea………………………..atunci………….......dar……………........................ 

 

Dacă îmi fac ordine pe birou………………….atunci………….........dar…………….................... 
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Anexa 13 

Formarea competențelor de relaxare 

„Plasa iubirii”(1) 

Obiective:  

La sfârşitul acestei activitati elevii vor fi capabili: 

- să-şi optimizeze deprinderile de relaţionare interpersonală; 

- să sesizeze notele personale caracteristice; 

- să adopte atitudini pozitive fatţă de ceilalţi: încredere, acceptare şi deschidere.  

Resurse: 

un ghem de sfoară (de preferat mai groasă). 

Etape ale activităţii: 

 li se cere elevilor să formeze un cerc; 
 cadrul didactic prinde capătul sforii de degetul arătător de la mâna sa dreaptă, iar ghemul, 

în desfăşurare, îl aruncă unuia dintre elevi şi îl roagă să se prezinte cu numele mic şi să 
spună care crede el că este cea mai importantă trasatură (calitate) a sa; 

 acesta se prezintă, apoi îşi înfaşoară sfoara în jurul degetului său arătător de la mâna 
dreaptă şi derulează ghemul spre un alt coleg ales de el, cu aceeaşi rugăminte; 

 pânza sau plasa iubirii se „ţese„ astfel, ghemul trece de la un participant la altul, formând o 
reţea ce-i va lega pe toţi; 

 ghemul derulat ajunge din nou la cadrul didactic după ce fiecare s-a prezentat în mod 
personal şi special; 

 sfoara se reaşeză pe ghem facând cale întoarsă: fiecare elev adreseaza celui care-i urmează, 
un compliment privind trăsătura ce îi place/ce admiră cel mai mult la el. 

 

„Candela aprecierilor” 

Obiective:  

La sfârşitul acestei activităţi elevii vor fi capabili: 

- să descopere imaginea pe care o au colegii despre ei; 

- să ofere feed-back-uri pozitive celorlalţi. 

Resurse:  
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• o candelă sau o lumânare, 
• o cutie cu chibrituri. 

Etape ale activităţii: 

 elevii formează un cerc; 
 cadrul didactic ţine în mână lumânarea sau candela aprinsă şi împărtăşeşte grupului ce 

anume apreciază la un anumit membru, fără să specifice despre cine este vorba. Apoi, 
ofera lumânarea persoanei pe care tocmai a apreciat-o. 

 acea persoană, la rândul ei, îşi împărtăşeşte aprecierea faţă de altcineva din grup, fără să 
specifice numele colegului după care înmânează lumânarea celui apreciat; 

 se continuă până ce fiecare elev a primit şi oferit candela de cel puţin două ori; 
 cadrul didactic este atent să aprecieze el copiii care riscă să ramână neapreciaţi! 

 

„Prietenul secret” 

Obiective: 

În urma acestei activităţi elevii vor fi conştienţi de plăcerea de a oferi şi vor identifica rolul ei; 

- să identifice valoarea relaţiei de prietenie în dezvoltarea personală. 

Resurse: 

• hârtie, carioci, culori, reviste 
• materiale pentru colaje, 
• lipici, plastilina etc.  

Etape ale activităţii: 

 se desfăşoară pe parcursul unui semestru / an şcolar: 
 se notează numele fiecărui elev pe câte un bileţel; 
 se introduc toate bileţelele (care au aceeaşi dimensiune) într-o cutie; 
 fiecare copil extrage câte un bileţel având grijă ca ceilalţi sănu afle numele care este scris şi 

nici să-şi obţină propriul nume; 
 se cere ca fiecare elev să se gândească la persoana a cărui nume l-a extras şi la o modalitate 

prin care să-şi exprime admiraţia/aprecierea faţă de aceasta folosind materiale cât mai 
diferite; 

 se încurajează copiii să-şi folosească imaginaţia şi creativitatea; 
 se lucrează acasă cu foarte multă grijă pentru a nu se afla pentru cine este cadoul; 
 se stabileşte un colţ al cadourilor în care fiecare elev aşează ce a realizat (împreună cu 

numele persoanei căreia îi este adresat) având mare grijă să nu fie descoperit; 
 după ce toţi elevii au primit cadoul se formează un cerc; 
 fiecare participant trece în mijloc, iar „prietenul secret” se prezintă şi spune care este 

trăsătura pe care o admiră cel mai mult la acesta; 
 nu se încheie înainte de a mulţumi pentru colaborare şi cadouri. 
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„Eroul preferat”(1) 

Obiective:  

La sfârşitul activităţii propuse elevii vor fi capabili: 

 să sesizeze caracteristicile propriei persoane; 
 să înţeleagă că specificul uman îl reprezintă îmbinarea corespunzătoare a calităţilor şi 

defectelor. 

 

Resurse: 

• coli de hârtie A4, 
• creioane, carioci, culori. 

Etape ale activităţii: 

 se solicită elevilor să împartă foaia în două jumătăţi, pe verticală, cu creionul; 
 fiecare participant este rugat să se gândească la personajul de desene animate care nu-i 

place deloc, care îl enervează la culme şi să-l deseneze în jumătatea stângă a foii; 
 apoi li se poate spune: „Va rog să vă gândiţi şi să notaţi trei motive pentru care nu vă place 

personajul respectiv, ce anume face el şi nu vă place”; 
 apoi, elevii sunt rugaţi să se gândească la eroul de desene animate care-i place, pe care la 

îndragit, să-l deseneze în jumătatea dreaptă a foii şi să noteze trei motive care-l fac pe 
acesta simpatic sau plăcut; 

 fiecare participant prezintă ce a realizat şi motivele alegerilor. 

 

„Cutia magică” (1) 

Obiective: 

- În urma acestei activităţi elevii vor fi capabili să înţeleagă faptul că specificul uman îl 
reprezintă îmbinarea corespunzătoare a calităţilor şi defectelor. 

Resurse: 

• sala spatioasa. 

Etape ale activităţii: 

 li se spune elevilor că au acces la o cutie magică în care pot găsi orice calitate pe care şi-o 
doresc şi de care cred ei că au nevoie; 

 această cutie e dispusă să primească şi trasături umane pe care elevii consideră că le au şi 
de care vor să scape; 

 în final fiecare participant împărtăşeşte grupului ce simte şi cum gândeşte acum când a 
primit tot ceea ce şi-a dorit şi a aruncat tot ceea ce era rău sau de prisos. 
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„Lupta cu obstacolul” (1) 

Obiective: 

În urma acestei activităţi elevii vor fi capabili: 

- să-şi dezvolte capacitatea de toleranţă la frustrare; 

- să se transpună empatic în situaţia unui coleg aflat într-o situaţie problematică; 

- să manifeste toleranţă şi spirit de echipă. 

Resurse: 

• sala spatioasa. 

Etape ale activitatii: 

 li se cere elevilor să realizeze un cerc ţinându-se de mâini; 
 un copil - care se oferă voluntar - iese din clasă şi aşteaptă; 
 în acest timp, ceilalţi (fără a-şi da drumul la mâini) se combină astfel încât elevului de 

afară să-i fie cât mai greu să refacă cercul; 
 la final, se discută cum s-a descurcat protagonistul, dacă au fost participanţi care l-au 

susţinut şi mai ales în ce mod. 

 

„Colajul aprecierilor” 

Obiective:  

La sfârşitul activităţii propuse elevii vor fi capabili: 

- să descopere imaginea pe care o au colegii despre ei; 

- să aprecieze obiectiv persoanele din jur; 

- să ofere feed-back-uri pozitive celorlalţi. 

Resurse: 

• coli de hârtie A3, 
• carioci, culori, 
• materiale pentru colaje, reviste, 
• lipici, foarfeca. 

Etape ale activităţii: 

 se formează grupe de câte 6-8 persoane; 
 cadrul didactic le spune participanţilor că vor avea ocazia să realizeze un colaj - pentru 

fiecare elev - care să descrie calităţile acestuia; 
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 se scrie numele fiecărei persoane din grupul format pe o coală de hârtie; 
 copiii au un timp (5 minute) în care se gândesc la trăsăturile fiecărui coleg din grup, apoi 

decupează imagini şi caută cuvinte pentru descriere; 
 colile de hârtie cu numele pe ele sunt rotite (trec pe la fiecare participant din grup) pentru 

a fi lipite imaginile şi scrise cuvintele potrivite; 
 la sfârşit, toate colajele trec din mână în mână şi fiecare elev explică contribuţia adusă la 

întocmirea lui; 
 colajele sunt dăruite posesorilor. 
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Anexa 14 

Activităţile de psihogimnastică 

Etapa I. Exerciţii mimice şi pantomimice 

Obiectivul: reprezentarea expresivă a stărilor emoţionale legate de emoţii de mulţumire şi 
nemulţumire (bucurie, mirare, interes, furie, repulsie, ură, frică, etc) şi a sentimentelor (mândrie, 
sfială, încredere, etc). Copiii însuşesc mişcările de exprimare: mimica, gesturile, poziţia, mersul. 

Etapa II. Exerciţii şi jocuri de exprimare a diferitor calităţi ale caracterului şi 
emoţiilor 

Obiectivul: reprezentarea expresivă a calităţilor, produse de mediul social (zgârcenia, bunătatea, 
sinceritatea, etc), aprecierea lor morală. Cunoaşterea cu comportamente-modele a personajelor 
cu diferite calităţi de caracter. Consolidarea şi îmbogăţirea informaţiilor primite anterior, ce se 
referă la competenţa lor socială. Armonizarea personalităţii copiilor. La exprimarea emoţiilor se 
atrage atenţia copiilor la toate componentele mişcărilor exprimate în acelaşi timp. Această etapă 
poartă un caracter de profilaxie. 

Etapa III. Exerciţii şi jocuri cu orientare psihoterapeutică asupra unui copil sau a 
grupului 

Obiectivul: corectarea dispoziţiei şi trăsăturilor separate de caracter, training de modelare a 
situaţiilor standarde. 

Etapa IV. Antrenamentul psihomuscular 

Obiectivul: scoaterea încordării psihoemoţionale, insuflarea rezultatului, comportamentului, 
calităţilor dorite. 

Structura activităţii de psihogimnastică: 

1. Înviorarea: 

Obiectivele: diminuarea încordării psihice şi emoţionale, normalizarea tonusului muscular, 
atragerea atenţiei copiilor către activitate, dispunerea copiilor la o activitate comună şi 
contactarea unul cu altul. 

Conţinutul: câteva exerciţii-jocuri de atenţie şi joc mobil. 

Timp: 5-6 minute. 

2. Gimnastica: 

Obiectivele: oferirea copiilor a posibilităţii de a îndeplini diferite sarcinimusculare pe calea 
repetării imitate a unor exerciţii; dezvoltare abilităţii de reţinere a atenţiei asupra senzaţiilor, 
a le deosebi şi compara;dezvoltarea abilităţii copiilor de schimbare a mişcărilor, 
controlulsenzaţiilor musculare. Consecutivitatea exerciţiilor e importantă prin respectarea 
schimbării şi comparării mişcărilor diferite după caracter, prin: 

Încordare-relaxare 
Brusc-lent 
Dese-rare 
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Fracţionate - întregite 
Mişcări abia vizibile - încremeniri 
Rotiri ale corpului şi sărituri 
Mişcări libere în mediu şi ciocniri cu obiecte. 

Toate exerciţiile sunt însoţite de schimbarea încordării musculare şi relaxare. O asemenea 
schimbare a mişcărilor influenţează armonizarea activităţii psihice ale activităţii creierului: 
are loc reglarea activităţii psihice şi motore a copilului, se îmbunătăţeşte dispoziţia, dispare 
inertitatea. 

La activităţile de psihogimnastică toţi copiii reuşesc: este corect totul ce fac, îndeplinind 
exerciţiile în felul său, aşa cum pot. O diferenţiere şi conştientizare a tuturor senzaţiilor este 
imposibilă din partea copiilor, dar concentrarea atenţiei asupra măcar uneia la fiecare 
activitate e necesară. 

3. Însuşirea emoţiiilor: 

Obiectivul: Dezvoltarea abilităţii de a înţelege emoţiile proprii şi străine, reprezentarea lor 
corectă şi trăirea lor. 

Emoţiile, stările, folosite în exerciţii: interes-atenţie/luare-aminte; bucurie-satisfacţie-
admiraţie-mirare/surprindere; nenoricire-desperare-suferinţă-compătimire; furie-ură-invidie; 
ofensă-necaz; dispreţ-silă-dezgust; frică-spaimă; ruşine-vină; anxietate-frustrare; 
compătimire-jale-gingăşie; amărăciune-tristeţe. 

4. Comunicarea: 

Obiectivul: dezvoltarea abilităţilor generale de influenţă asupra partenerului. 

În exerciţii sunt incluse schimbarea cu rolurile a partenerilor de comunicare, aprecierea 
propriilor emoţii şi ale partenerului. Exerciţiile ajută copiilor să depăşească barierele în 
comunicare în viaţa reală. 

5. Comportamentul: 

Obiectivul: dezvoltarea abilităţilor copiilor de reglare a reacţiilor de comportament. 

Demonstrarea şi jucarea situaţiilor tipice cu greutăţile psihologice, evidenţierea şi 
cunoaşterea formelor tipice a comportamentului adaptat şi neadaptat; căpătarea şi 
consolidarea stereotipelor de comportament şimetodelor de rezolvare a conflictelor 
admisibile copiilor; dezvoltarea abilităţilor de alegere independentă şi construire a formelor 
reale de reacţii şi acţiune în diferite situatii. 

6. Încheierea: 

Obiectivul: consolidarea efectului pozitiv, ce stimulează şi reglează activitatea psihică şi 
fizică a copilului, balansarea stării emoţionale, îmbunătăţirea dispoziţiei. 

În timpul activităţilor au fost folosite imprimări pe banda de casetofon. Pentru relaxarea 
psihofizică au fost folosite imprimările „Sunetele pădurii”, „Zgomotul mării". 

Toate activităţile au fost petrecute numai pe material intuitiv, deoarece atributica sustrage 
atenţia copiilor şi preface psihogimnastica în joc, care trebuie să stea doar la baza ei. 
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DECLARAȚIA PRIVIND ASUMAREA RĂSPUNDERII 

Subsemnata, declar pe răspundere personală că materialele prezentate în teza de doctorat  

sunt rezultatul propriilor cercetări şi realizări ştiinţifice. Conştientizez că, în caz contrar, urmează 

să suport consecinţele în conformitate cu legislaţia în vigoare.  

 

Glavan Aurelia         ___ _____________    2015 
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