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ADNOTARE

Glavan Aurelia. Modele complexe de interventie in psihocorectia sindromului de
hiperactivitate cu deficit de atentie la scolarul mic. Teza de doctor in psihologie. Chisinau,
2015.

Structura tezei: introducere, 3 capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie
din 240 surse, 14 anexe, 133 pagini de text de baza, 14 figuri, 31 tabele. Rezultatele cercetarii
sunt publicate in 15 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: deficit de atentie, hiperactivitate, dificultdti comportamentale,
autoreglare, dificultati de invatare, model complex de evaluare, memoria de lucru, program
polimodal de interventie psihopedagogica, formarea parintilor si pedagogilor.

Domeniul de studiu: Psihologie, psihologia scolarului mic cu sindromul ADHD.

Scopul cercetirii constd in fundamentarea teoreticd si metodologica a modelului de
evaluare a particularitatilor specifice in dezvoltarea scolarului mic cu sindromul ADHD si in
elaborarea modelelor complexe de psihocorectie a acestui sindrom.

Obiectivele cercetarii: elaborarea modelului complex de evaluare pentru diagnosticarea
sindromului ADHD la scolarul mic; determinarea particularitatilor psihologice de dezvoltare ale
scolarului mic cu ADHD; elaborarea modelelor complexe de interventie pentru psihocorectia
ADHD Ia scolarul mic; validarea experimentala a modelelor de interventie psihopedagogica
pentru psihocorectia ADHD la scolarul mic.

Problema stiintificd importanta solutionata constd in eficientizarea metodologiei de
evaluare si psihocorectie a acestui sindrom, stabilirea efectelor pozitive in urma aplicarii
modele-lor complexe de interventie psihopedagogica pentru psihocorectia ADHD la scolarul
mic.

Noutatea si originalitatea stiintificd. Pentru prima data in Republica Moldova a fost
efectuat un studiu stiintific teoretico-experimental al tulburarii ADHD la scolarul mic; a fost
fundamentat teoretic si elaborat modelul de evaluare a copiilor cu sindromul ADHD; s-au studiat
particularitatile specifice de dezvoltare a comportamentelor: cognitiv, motor, afectiv, social, la
copiii cu sindromul ADHD.

Semnificatia teoretici a cercetirii este desemnata prin: fundamentarea teoretica a
modelelor de evaluare si interventie polimodald in situatia ADHD la scolarul mic; imbogatirea
si dezvoltarea psihologiei speciale cu noi date despre tulburarea ADHD.

Valoarea aplicativa a cercetarii consta in propunerea modelului complex de evaluare si
a posibilitatii de implementare larga 1n sistemul sanatatii si educatiei; includerea scolarilor mici
cu sindromul ADHD in modele complexe de psihocorectie.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetdrii au fost implementate in
cadrul diagnosticarii si psihocorectiei copiilor cu sindromul ADHD din licee si gimnazii din
mun. Chisinau; au fost puse in practica in activitatea psihologilor scolari, psihopedagogilor si
in cadrul stagiilor de formare continud pentru psihologi, psihopedagogi speciali si cadrele
didactice la Institutul de Stiinte ale Educatiei si UPS ,,Jon Creangd” din Chisinau.
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AHHOTANIMUA

I'naBan Aypeausi. KoMmiekcHbie MOAe/JN MCUXOKOPPEKIUM CHHApPOMA Heduuura
BHUMAHUS ¥ THIEPAKTHBHOCTH Yy MJIAJIINX IIKOJbHUKOB. /{uccepTranus Ha coucKaHue
CTeNeHH A0KTOopa ncuxoaorun, Kummnay, 2015

CTpykTypa auccepramuu. [lyuccepranusi COCTOMT W3 BBEICHHS, TpeX TJaB, OOIIUX
BBIBOJIOB W peKoMeHaanwii, Oubmuorpaduu w3 240 Haszanwmii, 14 mnpumnoxenuit. OObeM
mucceptaruu: 133 cTpanunpl, Bkirovas 14 pucynkoB u 31 tabnui. Pe3ynpTaTel BcciieioBaHUs
oIy OJIMKOBaHBI B 15 Hay4HBIX paboTax.

KiaroueBble caoBa: cunapom nedunuta BHUMaHus U runepaktuBHoctu (C/BI),

MOBEJICHYECKHUE TMPOOJIEMBl, TPYAHOCTH B OOY4YEHHMH, KOMIUIEKCHas MOJElIb IUAarHOCTHKH,
OTlepaTUBHAS MMaMSTh, MOJUMOJANIbHAS (POPMHUPYIOIIAs TPOrpamMma.

Ob6aacTte wucciaenoBanus: Ilcuxomorus, ncuxojorus JAeTed MIQAIIEr0 IIKOJBHOTO
Bo3pacta ¢ C/IBI.

Heas uccaenoBanus: pa3pabOTKa IUATHOCTUYECKOH MOJENM H3Yy4YeHHsS OCOOEHHOCTEH
pasButus pebenka ¢ CJIBI' u KOMIUIEKCHBIX MOJENEH MCUXOKOPEKIUU CHHApOMA JeduiuTa
BHMMAaHUS U TUIIEPAKTUBHOCTH Y MJIAIINX IIKOJIbHUKOB.

3agaum ucciaen0BaHMs: U3yUYCHUE, aHAIU3 U omnpeaeseHue Teopetudeckux ocHoB C/ABIT
y MIIAAIINAX UIKOJBHUKOB; BBISBICHHE CHEHU(PUUYECKMX OCOOCHHOCTEM pPa3BUTHUS MIIAIIIETO
mkonpHuKa ¢ CJIBI; paspabGorka, ampobOanmusi W BHEIPEHHE KOMIUIEKCHBIX MOJETEH
ncuxokopekuu CABI' y Muaammx mKoiIbHUKOB.

PemienHasi B HCC/IeIOBAaHMH 3HA4YMMAasi Hay4Hasl NMpodjemMa COCTOMT B ONTHUMM3ALUU
METOJIOB JMAarHocTMKM U ncuxokopekuun CJIBI' y miagmmx HIKOJBHUKOB B pe3yjbTare
WCII0JIb30BaHUSI KOMIUIEKCHBIX MOJIENIEH.

Hayynass HOBM3HAa M OPUIMHAJIBHOCTH MCCJeJ0BaHUA. BriepBbie Ha HalHMOHAIBLHOM
YPOBHE pPEAIN30BAHHO TEOPETHKO-3KCIEPUMEHTAIBHOE  HCCIEJOBAHUE IICHUXOJIOTHYECKUX
ocobenHocTel muammux mkonbHUKOB ¢ CABIT m Ha 3TOM OCHOBE pa3paboTaHa KOMILIEKCHAs
MOJIENIb JAMATHOCTUKH ATOTO CUHAPOMA; OBLIM M3Y4EHbI OCOOEHHOCTU Pa3BUTHsI (KOTHUTUBHBIE,
MOTOpHBIE, apdexTuBHbIe, connanbubie) nereii ¢ CJIBI .

Teopernyeckass 3HAYMMOCTH MCCJIEIOBAHUS 3aKIIOYAETCS B AHAIM3E, BBIJCIICHUE,
YTOYHEHHH M pPa3pabOTKe TEOPETHUECKUX OCHOB JIUArHocTUku u mncuxokopekuuu CIBI y
MJIAJIINX HIKOJIBHUKOB.

I[IpakTHyeckass 3HAYMMOCTb 3aKJIIOYaeTcss B pa3paboTKe KOMIUIEKCHOM MOJeIn
JMarTHOCTUKU M TICUXOJIOTUYECKOM mporpammbl ncuxokoppekimuun CJABIT y  muagmmx
IIKOJIbHUKOB, BO3MOYKHOCTh HX HIMPOKOTO NPUMEHEHHsS B MNEAArorn4eckol M MeIWLUHCKOMN

IIPaKTHKE.

BHenpenue Hay4YHBIX pe3yJbTaTOB. Pe3ynbTaThl MccleAoBaHUs BHEAPEHBI B MPOLIECC
JUArHOCTHKH M TICHXOKOPEKIMH Y4YaluXcs MIIAAIIUX KJIaccoB JHUIIEEB M THMHA3HWi ropoja
Kummasy, B NMpakTUYEeCKyrO AESITETbHOCTh ICHUXOJOTOB a TaKkKe B MPOILECC MOATOTOBKU U
MEPEToArOTOBKH IIKOJbHBIX IICUXOJIOrOB, CIHEHUANbHBIX ICUXOMEAAroroB M yduTelell Ha
Kypcax TOBBIIICHHUs KBanmudukanmuun HMucTtuTyTa memarormveckux Hayk u KITIY wum. «M.

Kpsar».



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, Chisinau, 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
Chisindu 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 "lon Creanga".
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. Sanatatea mintald presupune o
dezvoltare armonioasda a functiillor motorii, cognitive si verbale, adaptarea si socializarea
optimala si completd a copilului in familie, colectiv si societate. Pentru aceasta, tuturor copiilor
trebuie sd le asiguram satisfacerea nevoilor de baza, prin respectarea drepturilor de dezvoltare,
nu numai pentru supravietuire si protectie, ci si pentru a-si dezvolta personalitatea, talentele,
abilitatile mentale si fizice.

In perioada copilariei, structura psihologica trece prin procese dinamice si evolutive, in
care functiile si psihica se maturizeaza de la o etapd la alta. Existd insa posibilitatea ca anumite
procese psihologice sd nu fie suficient maturate sau anumite functii sd nu se desfasoare in
complexitatea lor, precum exista si posibilitatea ca anumite procese si functii sa se dezvolte mai
repede in detrimentul altora. Aceasta inegalitate functionald in dezvoltare face ca la un moment
dat sd avem un rezultat secvential, care s nu exprime potentialul real al proceselor de
dezvoltare, ci doar situatia din acel moment.

In acest context, copilul cu sindromul ADHD poate avea un potential evolutiv
psihopatologic, daca, mai cu seama, va intilni conditii de mediu nefavorabile. Un asemenea copil
se dezvolta in limitele normalitdtii, atunci cind parintii, pedagogii, psihologii stiu cum sa
actioneze precoce, pentru a preintimpina dezvoltarea nefavorabild a acestuia, promovind
programe psihocorectionale si un stil educational coerent.Vulnerabilitatea copilului cu
sindromul ADHD, generata de imaturitatea comportamentala, reclama sprijin special, de care el
are nevoie, pentru a se bucura de drepturile acordate prin lege si de egalitatea completa intre el si
intre raporturile cu majorii.

Problema cercetarii. Complexul de manifestari specifice sindromului ADHD apare si se
dezvoltd mai frecvent in contextul scolii de masa, iar interventia psihopedagogica depinde, in
oricare context, de experienta si orizontul de cunoastere al parintilor si al cadrelor didactice.
Astfel, este evident cd sindromul ADHD se reprezintd ca o categorie specificd de cerinte
educative speciale. Multe actiuni caracteristice sistemului de evaluare si corectie a copiilor cu
CES poate fi dezvoltat si in cazul celora cu sindromul ADHD. Practica ne demonstreaza ca, in
tara noastrd, copiilor cu CES li se acordd o atentie sporitd din partea tuturor institutiilor
societatii, iar pentru cei cu sindromul ADHD sunt promovate numai unele actiuni de profil
medical.

Problema copiilor cu sindromul ADHD este si va fi actuala mai intii din cauza ca se

prezintd ca o caracteristicd a starii sanatatii mintale si a dezvoltarii populatiilor de copii. Mai
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apoi, trebuie sa luam in consideratie: frecventa in populatia scolara de la 5 pina la 20%; relativa
frecventa a acestor cazuri in rindul copiilor cu probleme comportamentale; nesupunerea la
regulile generale de conduita si, deseori, caracterizati prin comportament deviant, iar mai apoi
delincvent; frecventa Tnalta a traumatizarii (de 3 ori mai mare decit pentru copiii cu DN); de 7 ori
este mai mare frecventa de a deveni victime ale accidentelor, autocatastrofelor; este mult mai
mare probabilitatea decit la copiii cu dezvoltare normald (de 5-6 ori) de a deveni alcoolici sau
narcomani. In sfirsit, actualitatea problemei este determinati si de existenta noilor achizitii in
domeniu, care permit o mai bund cunoastere a acestei entitati si a unor metode terapeutice
variate, implementarea carora permit, daca nu o vindecare, atunci o ameliorare evidenta.

La aceste consideratii ale actualitatii problemei, se adaugd si faptul cd, in literatura de
specialitate din Republica Moldova, au fost pe larg cercetati copii aflati in dificultate in urma
retardului mintal (A. Racu, A. Danii, A. Andronache, D. Ginu) [36; 16; 1; 23], a refinerii in
dezvoltare psihica (N. Bucun, V. Oléarescu, V. Rusnac, V. Maximciuc), [9; 33; 38; 30], a
surditatii §i hipoacuziei (N. Bucun, C. Bodorin, T. Birsanu) [9; 4; 3],a tulburarilor de limbaj (
M.Cojocaru-Borozan, A. Cucer) [8; 13], a dezadaptarii scolare si sociale (1. Racu, P. Jelescu, A.
Bolboceanu, A. Verdes, E.Losii, C.Perjan) [37; 28; 7; 39; 29; 35], dar copiii cu sindromul
ADHD nu au fost obiect de studiu special, orientat spre cercetarea complexa a diagnosticarii si a
tratamentului acestora.

In ultimii ani, literatura de specialitate din lume include numeroase cercetari si publicatii
referitoare la sindromul ADHD [14; 15; 17; 19; 47; 69; 84; 87; 52; 71, 143; 158; 183; 171; 211;
212; 221; 229; 232; 235]. Cercetarile aratd ca motivele acestui fenomen sunt multiple. Pe de o
parte, recunoasterea, diagnosticarea si tratamentul sindromului ADHD au devenit mai frecvente.
Se apreciaza cd, in Statele Unite, sindromul ADHD afecteaza cel putin 5% din copii. Statistic
vorbind, in fiecare clasa (de 20 de elevi), existd un elev cu sindromul ADHD. Acest sindrom
poate si fie o tulburare deosebit de perturbatoare pentru succesul scolar si social al copilului. In
consecintd, de cele mai multe ori, parintii se vor alarma, vor solicita ajutor psihologic si / sau
psihiatric si se va ajunge, probabil, la problema prescrierii unui tratament medicamentos.
Sistemul educational, in destule cazuri, nu este suficient de pregatit pentru a recunoaste
adevarata naturd a comportamentelor perturbatoare ale copilului. Tratamentele medicale nu
pregatesc copilul catre adaptare si socializare, lasindu-l pe termen nedeterminat sub influenta
terapiilor medicamentoase. Astfel, daca problemele copilului nu sunt observate si nu se incearca
rezolvarea lor, copilul va avea performante scolare slabe, care nu vor reflecta inteligenta si

aptitudinile lui reale. Trebuie de inteles ca tulburarea are un impact semnificativ asupra vietii de
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familie, a relatiilor sociale, a sanatatii mintale, a achizitiilor academice si a puterii de munca a
adultului.

Cele mai evidente dificultati intimpinate de copiii cu sindromul ADHD se manifestd in
procesul de adaptare la activitatea scolard, performantele lor scolare nefiind la nivelul virstei si
al capacitatilor lor intelectuale. De asemenea, extrem de importante sunt si comorbiditétile care
pot aparea pe parcurs, cele mai usor observabile fiind tulburarile de conduita, tulburarile
opozante, agresivitatea si comportamentul antisocial, anxietatea si depresia.

In majoritatea tarilor europene, copiii cu sindromul ADHD sunt inclusi in programe
speciale de asistentd medicala, psihologica si pedagogica, ce vizeaza pregatirea lor si a
persoanelor care se ocupa de educatia lor (parinti, pediatri, psihologi, educatori, pedagogi etc.),
pentru a face fatd cu succes problemelor cu care se confrunta. Costurile anuale pentru evaluarea
si tratamentul sindromului ADHD sunt uriase in tarile occidentale. In SUA, costurile legate de
sindromul ADHD in anul 2000 au fost de 31,6 mlrd $, deci costul anual per pacient a constituit
649$ [111]. In Republica Moldova, se fac insuficiente demersuri pentru diagnosticarea si
tratarea acestei tulburdri. Aceastd stare de fapt continud in ciuda impactului puternic, pe care
tulburarea il are atit asupra familiei, cit si asupra procesului educational in ansamblu.

Dorinta de a evita asemenea situatii negative a motivat cercetarea de fata, inaintind
problema elaborarii unor modele eficiente, complexe de evaluare si interventie psihopedagogica,
care ar putea ajuta scolarii mici, ce prezintd comportamente ADHD, sa dezvolte interactiuni
interpersonale de succes cu mediul lor imediat, de acasa, dar si cu mediul educational. Aceste
modele i-ar putea, de asemenea, inzestra pe parintii si pedagogii acestor copii cu competente
adecvate pentru a imbunitati calitatea interactiunilor dintre ei si copil. In urma rezolvarii
problemelor conectate cu sindromul ADHD prin modelele propuse, va beneficia nu doar copilul
cu aceasta tulburare, dar si familia acestuia, precum si societatea in ansamblul ei. Situatiile
stresante se vor reduce atit acasa, cit si la scoald, instalindu-se o atmosfera mult mai adecvata.
Parintilor, copiilor si pedagogilor le vor fi dezvoltate unele abilitati, astfel incit acestia s devina
capabili sa rezolve o parte din problemele cu care se confrunta copilul cu sindromul ADHD sau,
cel putin, sa le poata evita, daca este posibil.

Scopul cercetarii rezidd in fundamentarea teoreticd si metodologicd a modelului de
evaluare a particularitatilor specifice in dezvoltarea scolarului mic cu sindromul ADHD si in
elaborarea complexului de interventie psihopedagogica pentru ameliorarea acestei tulburari.

Obiectivele stabilite pentru realizarea scopului major al cercetarii 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
scolarul mic.

3.  Determinarea particularitatilor psihologice de dezvoltare ale scolarului mic cu sindromul
ADHD.

4.  Elaborarea modelelor complexe de interventie (terapii medicamentoase, terapii
psihopedagogice, logopedice, de formare a parintilor si a pedagogilor, terapii complexe
integrate) pentru psihocorectia ADHD la scolarul mic.

5. Validarea experimentalda a modelelor de interventie psihopedagigica pentru psihocorectia

sindromului ADHD la scolarul mic.

Problema stiintifici importanta solutionata constd in eficientizarea metodologiei de
evaluare a acestei tulburari, stabilirea efectelor pozitive in urma aplicarii modelelor complexe de

interventie psihopedagogica pentru psihocorectia sindromului ADHD la scolarul mic.

Bazele conceptuale ale cercetarii le-au constituit teoriile, conceptele, diversele idei si
modele din domeniul stiintelor cu referire la sindromul ADHD [111; 119; 120; 123; 159; 196;
228; 233]; conceptele de autenticitate in evaluare [10; 54; 86; 236]; teoriile comportamentale
[14;93; 109; 112; 127; 163; 191]; conceptele controlului si reglarii impulsurilor [24; 120; 181].

Metodologia cercetirii. In cadrul cercetirii au fost aplicate urmitoarele metode:
teoretice (documentarea stiintifica, analiza comparativa, sinteza, analiza documentelor scolare si
medicale); hermeneutice (interpretarea surselor teoretice si a datelor experimentale);
praxiologice (chestionarea, observarea, experimentul psihologic); statistico-matematice de
prelucrare a datelor (metoda de stabilire a semnificatiei diferentelor intre grupe, prin compararea
mediilor t-Student, cotelor procentuale).

Noutatea si originalitatea stiintificA a rezultatelor obtinute este obiectivatd prin
stabilirea si dezvoltarea reperelor teoretico-metodologice privind:

o modelul de evaluare a copiilor cu sindromul ADHD;

o particularitatile specifice de dezvoltare a comportamentelor cognitiv, motor, afectiv, social
la copiii cu sindromul ADHD;

o caracteristicile specifice controlului executiv, prezentat de scolarii mici cu sindromul

ADHD;
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. paradigma de influentd terapeutica polimodalad pentru psihocorectia sindromului ADHD si
elucidarea efectului de influentd ameliorativi a modelelor terapeutice (medicamentos,
psihopedagogic, logopedic, complex integrativ);

Semnificatia teoreticd a lucrarii este desemnatd prin fundamentarea teoreticd a
paradigmei modedelor de evaluare si interventie polimodala in situatia de sindrom ADHD Ila
scolarul mic; prin stabilirea particularitatilor psihologice specifice in dezvoltarea personalitatii, a
comportamentelor motor, afectiv, cognitiv, a functiilor executive, a insusirilor atentiei la copii
cu sindromul ADHD; prin specificarea mecanismelor de dezvoltare a comportamentelor asociate
cu sindromul ADHD; prin imbogatirea si dezvoltarea psihologiei speciale cu noi date despre
tulburarea de tip ADHD.

Valoarea aplicativa a cercetarii este demonstrata prin propunerea modelului complex
de evaluare si a posibilitatii de implementare largd 1n sistemul sanatatii si educatiei; folosirea
informatiilor desprinse din examinarea complexa a subiectului pentru elaborarea unui pronostic
pe termen scurt privind evolutia imediatd a cazului si un pronostic pe termen lung, Tnsotit de un
program detaliat cu privire la recuperarea, compensarea, educarea si integrarea socioprofesionala
a copiilor cu sindromul ADHD; folosirea modelului de evaluare si de interventie, pentru a
preveni efectele sindromului ADHD, beneficiarii acestui model fiind atit copilul insusi, cit si
parintii si profesorii direct implicati in activitate cu aceastd categorie de copii; includerea
scolarilor mici cu sindromul ADHD in modele speciale de asistentd medicala, psihologica si
pedagogica, orientate spre pregatirea lor si a persoanelor care se ocupa de educatia lor (parinti,
pediatri, psihologi, educatori, pedagogi etc.), pentru a face fata cu succes problemelor cu care se
confruntd; implicarea in modele de formare a parintilor, a pedagogilor si a psihologilor, pentru
activitatea cu copiii afectati de sindromul ADHD, ca parte a abordarii multimodale, care include
educatia, consilierea si responsabilitatea familiei si care pot fi promovate in elaborarea
demersului de dezvoltare sistemica a copiilor cu sindromul ADHD; aplicarea rezultatelor
cercetarii in domeniile de formare initiala si continud a parintilor, a cadrelor didactice, in
elaborarea strategiilor de educatie a copiilor cu sindromul ADHD.

Aprobarea si implementarea rezultatelor obtinute. Rezultatele cercetdrii au fost
discutate si aprobate in cadrul sedintelor Catedrei de Psihopedagogie speciald a Universitatii
Pedagogice de Stat ,,Jon Creanga” si la Institutul de Stiinte ale Educatiei. Aspecte importante ale
studiului au fost prezentate si aprobate la conferintele stiintifice nationale si internationale: de la
Institutul de Stiinte ale Educatiei ,,Pledoarie pentru educatie - cheia creativitatii si inovarii”

(2011), ,,Optimizarea invatamantului in contextul societatii bazate pe cunoastere” (2012),
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»Educatia pentru dezvoltare durabild: inovatie, competitivitate, eficientd” (2013); la Conferinta
Nationald a Universitatii Pedagogice de Stat ,Jon Creanga” ,Relatia sardcie - persoane in
dificultate: aspecte psiho-sociale” (2013); si la Conferinta Internationald ,,Balkan Medical
Union” in cadrul IMU (2013). Rezultatele cercetarii au fost implementate in cadrul diagnosticarii
si psihocorectiei copiilor cu sindromul ADHD la Liceul ,,M. Sadoveanu” din orasul Chisindu,
Gimnaziul din s. Ghidighici, la Centrul Republican de Reabilitare pentru Copii si la IMU. De
asemenea, rezultatele stiintifice au fost puse in practica in cadrul stagiilor de formare continud

pentru psihologii scolari si cadrele didactice la Institutul de Stiinte ale Educatiei.

Sumarul compartimentelor tezei

Teza cuprinde introducerea, 3 capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie
din 240 surse, 14 anexe, 133 pagini de text de baza, 14 figuri, 31 tabele.

Introducerea argumenteaza actualitatea si importanta cercetdrii sindromului ADHD la
copii, sunt formulate scopul, obiectivele investigarii, explicate si fundamentate suportul
conceptual si metodologic al cercetarii, se da o caracteristica succintd a lucrarii, subliniindu-se
noutatea stiinfifica a rezultatelor obtinute, importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii.

Capitolul 1, Hiperactivitate cu deficit de atenfie : caracteristici clinice, psihologice,
pedagogice, examineazd reperele teoretice ale conceptului de sindrom ADHD, abordarile
prezentate in literatura de specialitate. Sunt expuse particularitdtile de dezvoltare ale copiilor cu
sindromul ADHD. Este reliefatd importanta colaborarii cu parintii copiilor, medicatia necesara
tratamentului ADHD fiind vazutd ca parte a abordarii multimodale, care include educatia,
consilierea, tratamentul comportamental si responsabilitatea familiei de-a lungul interventiei,
precum si rolul cadrelor didactice, ca factori cu implicatii deosebite in asigurarea succesului
procesului de dezvoltare a scolarului mic cu sindromul ADHD; e prezentata analiza ampla a
contributiei cercetdrilor in 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], demonstreaza necesitatea cercetarii acestei
probleme in Republica Moldova.

Capitolul 2, Evaluarea complexd a sindromului ADHD la scolarul mic, descrie
domeniul, etapele, materialul si metodele de cercetare; prezintd o caracteristica generald a
metodologiei de studiu, aplicatd in cadrul experimentului de constatare; nainteaza paradigma
procesului de evaluare a ADHD prezentat si descris modelul complex de evaluare a copiilor cu
sindromul ADHD; stabilite si descrise particularitatile psihologice de dezvoltare a copiilor cu

sindromul ADHD, nivelul de pregatire al parintilor si al pedagogilor, gradul de organizare a
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familiei si statusul socio-economic al acesteia etc.; prezentate rezultatele aplicarii scalelor de
evaluare la scolarii mici cu sindrom ADHD, rezultatele evaluarii activitatilor independente,
particularitatilor de personalitate, functiilor cognitive, psthomotricitatii.

Capitolul 3, Modele de intervenfie complexa pentru psihocorecfia sindromului ADHD
la scolarul mic, prezintd analiza strategiilor si a principiilor de psihocorectie a copiilor cu
sindromul ADHD; directiile si a modalititile de organizare a experimentului formativ;
elucideaza scopul, principiile, obiectivele de baza si structura programului formativ; prezentate
modalitdtile de organizare si desfasurare a experimentului; ilustratd eficienta programului
elaborat si implementat prin compararea si evidentierea diferentelor obtinute intre rezultatele
copiilor din grupul experimental, demonstrindu-se ca aplicarea modelului complex de influenta a
contribuit la sporirea nivelului de dezvoltare a copiilor cu sindrom ADHD.

Concluziile generale si recomandarile sintetizeaza rezultatele finale ale investigatiilor
in cadrul experimentelor de constatare, formare si de control. In temeiul lor, sunt oferite indicatii
si sugestii pentru pedagogi, psihologi, medici si parinti care pot si trebuie sd contribuie la
dezvoltarea armonioasa a scolarilor mici cu sindromul ADHD. In final, sunt trasate directiile

cercetarii de perspectiva a sindromului ADHD.
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1. HIPERACTIVITATEA CU DEFICIT DE ATENTIE : CARACTERISTICI CLINICE,
PSIHOLOGICE, PEDAGOGICE

1.1. Abordari conceptuale ale sindromului ADHD

Sindromul de Hiperactivitate cu deficit de atentie (Attention Deficit Hyperactivity
Disorder) nu este un concept nou, fiind identificat in urma cu mai multi ani si avind numeroase
denumiri §i definitii. Alte tulburdri psihopatologice ale copildriei nu au cunoscut atdt de multe
denumiri si reconceptualiziri ca sindromul ADHD [175]. In literatura de specialiate, termenii
hiperchinezie / hiperactivitate se suprapun, fiind aproape sinonimi cu simptomele: exces de
activitate, lipsd de odihna, nervozitate, alergare, catarare, trancaneald: Hiperchinetic = etimologia
greceascd pentru foarte activ [19]. Supraactiv = etimologia latind pentru foarte activ [19].
Hiperactiv este un termen hibrid, care a aparut in anii '70. Alti termeni folositi pe perioade scurte
de timp au fost: deficitul de perceptie, deficit de integrare psihoneurologica, tulburarea
impulsului hiperactiv, sindromul copilului hiperactiv, iar in limba roména, au fost preferate
urmatoarele denumiri: tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atentie, tulburarea hiperactiva cu
sau fara neatentie [25].

In scopul de a usura comunicarea pe parcursul lucrarii, noi ne folosim de termenul de
hiperactivitate, deficit de atentie, pentru a ne referi la simptomele cardinale ale bolii, iar cand
vorbim despre starea In sine, ca entitate diagnostica, folosim termenul diagnostic precum ADHD.
Confuziile care existd intre toti acesti termeni s-au accentuat dupa introducerea subtipurilor de
ADHD (predominant cu neatentie, hiperactivitate / impulsivitate sau combinat). Astfel, un copil
diagnosticat cu sindromul ADHD de tip predominant cu neatentie este numit tot hiperchinetic, pe
cand unul cu tip predominant hiperactivitate / impulsivitate este numit hiperchinetic-hiperactiv
[239].

Hiperactivitatea cu deficit de atentie (ADHD) este cel mai recent termen introdus, pentru
a defini o tulburare specifica de dezvoltare atit a copiilor, cit si a adultilor, compusa din deficite
in sustinerea atentiei, controlul impulsului si reglarea nivelului de activitate a cerintelor
situationale.

Tulburarea a cunoscut, in ultimul secol, etichetari diferite i variate, printre care: reactia
hiperchineticd a copilariei, hiperactivitatea sau sindromul hiperactivitatii copilului, disfunctia
cerebrala minimala si hiperactivitatea cu deficit de atentie. Definitia si criteriile diagnostice ale
ADHD au suferit numeroase modificari, aspect ce sustine, de fapt, schimbarile aparute in

conceptualizarea acestei tulburari.
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Prima referire la hiperactivitate sau la copilul cu ADHD poate fi intalnita in poemele
germanului Heinrich Hoffman in 1865, iar primele studii stiintifice ale acestei tulburari ii revin
lui Alfred Tredgold [236] si lui George Still [228].

In literatura de specialitate, evolutia conceptului de ADHD este prezentati printr-un sir
de etape, demonstrind multimodalitatea abordarii acestei stari. Etapele dezvoltarii conceptului
sunt prezentate in Tabelul 1.1 [20].

Tabelul 1.1. Evolutia conceptului de ADHD

ANUL DENUMIREA STARII
1902 — Still Defect Morbid al Controlului Moral (Morbid Defect of Moral Dyscontrol)
1941/1947 — Sindromul de Deteriorare al Creierului (Minimal Brain Damage
Strauss Syndrome)

1962 - Clements

si Peters

Disfunctie Minimala a Creierului (Minimal Brain Dysfunction-MBD)

1968 - DSM 11

Tulburare de Reactie Hiperactiva (Hyperkinetic Resortion Disorder-HRD)

1980 - DSM 111

Tulburare cu Deficit de Atentie cu sau fatd Hiperactivitate (Attention
Deficit Disorder with Hyperactivity, ADD/H, or without
Hyperactivity,ADD)

1987 - DSM 11I-
R

Tulburare Hiperchinetica cu Deficit de Atentie (Attention Deficit
Hyperactivity Disorder-ADHD), Tulburare Nediferentiata cu Deficit de
Atentie (Undifferentiated Attention Deficit Disorder - UADD)

1994 - DSM 1V Tulburare Hiperchinetica cu Deficit de Atentie (Attention Deficit
Hyperactivity Disorder-ADHD), Tipuri de ADHD: ADHD predominant
cu neatentie - ADHD-I, ADHD predominant cu hiperactivitate /
impulsivitate-ADHD-HI, ADHD combinat-ADHD-C

2000 - DSM IV- | Tulburare Hipechinetica cu Deficit de Atentie (Attention Deficit

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

neatentie - ADHD-I, ADHD predominant cu hiperactivitate / impulsivitate
- ADHD-HI, ADHD combinat - ADHD-C

Pe parcurs, au fost realizate un sir de investigatii pentru a stabili schimbarile
caracteristice acestei stari. Cercetand 279 copii cu ADHD [174], s-a stabilit cd schimbarile
complicate 1n situatia acestui sindrom sunt de origine organicd, iar cele mai usoare au

dependenta de relatiile copilului cu parintii. Tulburarea ADHD este o stare clinica, cauzata de
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dezechilibre chimice specifice si, nefiind o anomalie efectiva a creierului, apare ca o deficienta a
mecanismului de transmitere a mesajelor cerebrale.

Sindromul ADHD este o tulburare proprie copiilor, manifestatd prin deficiente in
sustinerea atentiei, controlului impulsului de activitate la cerintele situationale [145].
Investigatiile stiintifice au lansat ipoteza conform careia, la copiii cu ADHD, informatiile,
impulsurile nu se misca Intr-o manierd normala, in principal, din cauza insuficientei de secretie a
acestor neurotransmitatori. Anomalia provoacd o lentoare a transmisiei informatiei, fapt care, la
randul sdu, modificd viteza de functionare a respectivei zone din creier. Lipsa controlului si a
atentiei copilului poate lua nastere in aceastd dezordine chimica. Copilul cu cele mai evidente
dificultati se caracterizeaza prin incapacitatea de concentrare §i are deficiente din partea
creierului, legate de Intelegere.

O explicatie a hiperchineziei la nivel psihic central ar putea fi reducerea fluxului sangvin
in lobii frontali, nucleul caudat si in ganglionii bazali [31]. Studiile de imagisticd cerebrald au
evidentiat existenta unor modificari la nivelul creierului, alternari ale structurii creierului,
disfunctionari ale neurotransmitatorilor dopamina si noradrenalind, implicati in controlul atentiei
si al activitdtii, diferente ale activitdtii unor regiuni cerebrale in lobii frontali, responsabile de
mecanismele de inhibitie, ceea ce duce la dificultati in inhibarea reactiilor emotionale, cognitive
si comportamentale.

G.Still [228] descrie cazurile a 43 de copii intalniti in practica sa clinica, hiperactivi in
cea mai mare parte a timpului, extrem de emofionali, rezistenti la cele mai cunoscute practici
educative, cu o capacitate de atentie extrem de scazutd. Autorul a preluat ideea lui William
James care considera ca un astfel de deficit al functiilor atentionale poate fi un element decisiv in
controlul moral al comportamentului. G.Still recunoaste cd mediul este una dintre variabilele
care determind comportamentul acestor copii, dar considerd cad principala cauzd o constituie
factorii innascuti. Copiii descrisi de autor aveau trei deficite majore: a) o slaba relationare a
sistemului cognitiv cu mediul; b) un deficit moral al constiintei si c¢) un deficit la nivelul
functiilor inhibitorii. Tot acest cercetator afirma ca tulburarea este Intilnitd mai des la baieti
decat la fete n raport de 3 la 1 si ca simptomele acestei tulburari apar, In general, Tnaintea varstei
de 8 ani, dar cel mai adesea, Tnaintea copildriei timpurii. Este important de retinut ca Still nu
includea 1n categoria copiilor cu un deficit in controlul moral al comportamentului pe acei copii
care nu au beneficiat de o educatie corespunzatoare. G.Still postuleaza, astfel, o predispozitie
biologica a acestei tulburdri, predispozitie care poate fi ereditard sau asociatd unor tulburari
neurologice pre- sau post-natale. Astfel, autorul considera posibile 2 modalitati explicative ale

acestei conditii: una care se refera la scdderea pragului inhibitiv In raspunsul la stimuli si a doua
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care se referd la asa-zisul sindrom al deconectarii corticale, cand intelectul se disociaza de
constiintd, ca urmare a unor modificari neuronale. Mai mult chiar, el considera ca orice factor
care ar fi putut determina leziuni cerebrale (sau modificari neuronale) ar putea constitui o cauza
pentru acest deficit in controlul moral. Aceasta conceptie este folosita de Tredgold [236] si, mai
tirziu, de Pasamanick, Rogers si Lilienfeld [192], care utilizeaza leziunile cerebrale pentru a
explica tulburdrile de comportament si dificultétile de invatare.

In America de Nord, aparitia epidemiilor encefalitice in 1917-1918 au provocat
confruntari cu o serie de cazuri, in care, mai ales, copiii care supravietuiserd In urma acestor
encefalite prezentau o serie de sechele cognitive si comportamentale [116; 168; 227]. Diverse
studii [134; 229; 230] demonstreaza ca, la copiii cercetati, au fost stabilite multe din simptomele
pe care astdzi le etichetdm ca ADHD. Acesti copii erau descrisi ca avind dificultati majore ale
alocdrii resurselor atentiei, cu dificultdti in controlul activitatilor pe care le desfasurau sub
aspectul impulsivitatii, apoi deficite In domeniul functiilor mnezice si la nivelul integrarii
sociale. In ciuda pronosticului extrem de negativ privind dezvoltarea lor, o serie de programe
comportamentale sistematice au demonstrat un efect pozitiv in evolutia acestor copii [98; 106].
Corelatiile observate intre diferite leziuni cerebrale §i simptomele comportamentale de tip
ADHD au determinat o serie de investigatii care sa descifreze relatia dintre acestea. Astfel,
incepea perioada etichetarii copiilor cu simptome de tip ADHD ca avand leziuni cerebrale.
Notabila pentru perioada respectiva a fost recunoasterea similitudinilor dintre simptomele de tip
ADHD si comportamentul primatelor care aveau sechele la nivelul lobilor frontali [103; 174].
Ablatii ale lobilor frontali la primate se faceau inca din 1866 [137], iar exprimarea
comportamnetald a acestora includea hiperactivitatea excesivd, slaba capacitate de a mentine
interesul pentru o sarcina (deficit de atentie).

Conform datelor [75], sunt demonstrati un sir de factori care influenteaza aparitia ADHD:
nivelul nesatisfacator de pregatire catre viata de familie, conflictele in familie, atitudinea
negativa a parintilor fatd de copii, etc. Un alt autor [53] prezintd, ca factori de risc, stresul in
urma influentelor asupra copilului, relatiile stabilite in scoald, volumul mare de informatie,
organizarea nerationald a procesului instructiv-educativ.

O retrospectiva istorica a caracteristicilor ADHD [95] ne demonstreaza ca, la multi dintre
copiii care au supravietuit pandemiei de encefalitd letargicd, au persistat sechele de
hiperactivitate, impulsivitate, agresivitate, incoordonare si retardare mintala. Considerate un fel
de disfunctie cerebrala minima, aceste complexe simptomatologice au facut legaturd cu tabloul
clinic al copiilor cu ADHD si prin faptul cd, la pacientii respectivi, s-au demonstrat leziuni ale

unor zone cerebrale bogate in dopamina, care au aratat ca leziunile structurale pot sa dea nastere
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la simptome de neliniste, inatentie si distractibilitate, cu perturbari consecutive ale
comportamentului.

La fel ca toate celelalte tulburdri nosologice, listate in DSM, si ADHD-ul imputa
comentarii privind eticheta de boala, tulburare sau stare. ADHD este, de fapt, o tulburare neuro-
biologica ce se caracterizeazd printr-un nivel de dezvoltare mentald inadecvatd de neatentie
(concentrare, distractibilitate), hiperactivitate si impulsivitate, simptome care pot sa apara, in
orice combinatie, la scoala, acasd si 1n alte situatii sociale [86]. Tulburarea se prezinta in niste
maladii specifice, iar atit boala, cit si tulburarea sunt niste stari. De aceea, pe parcursul lucrarii,
noi folosim acesti termeni, ei avind acelasi sens pentru diagnosticare si implicare
psihoterapeutica.

Chess [120] definea hiperactivitatea astfel: copilul hiperactiv este acela care realizeaza
activitatile de zi cu zi la o viteza mai mare decat majoritatea copiilor sau acel copil care este
permanent in miscare, sau ambele situatii.

In literatura actuald, existd o dezbatere continud privind modul in care trebuie abordati
ADHD: ca o tulburare categoriala (in care se face o distinctie clara intre copiii care indeplinesc
criteriile pentru un numar specific de simptome) sau o tulburare dimensionala (care vede boala
ca pe un continuum). In acest context, o teorie revolutionara sugereaza faptul ci ADHD este
caracterizatd prin existenfa conectionistd a trei dimensiuni: inatentia, hiperactivitatea si
impulsivitatea. Trecind prin conexiunea acestor entitdti, aceastd teorie postuleaza faptul ca toate
aceste disfuntii pot fi, la un moment dat, adaptative. Vigilenta este necesard pentru a putea
monitoriza pericolul si orice altd amenintare din exterior. De asemenea, concentrarea excesiva a
atentiei poate duce la dezvoltarea capacitatilor cognitive si la o proiectare benefica a viitorului,
atunci cind stimulii sunt minimali. Impulsivitatea se poate defini din perspectiva acestei teorii
drept promptitudinea raspunsului la diverse solicitari exterioare, ne luind in considerare alte
modalitéti de reactie. Raspunsul poate fi automatic sau reflexiv, depinzind de contextul in care se
produce. Impulsivitatea poate constitui un mecanism de protectie in fata pericolelor si a
amenintarilor exterioare [95]. Pentru adaptarea cu usurintd in societatea atat de moderna de azi,
sunt necesare anumite conditii esentiale: hipervigilenta — abilitatea de a integra cu rapiditate noi
informatii in toate sensurile si directiile posibile; rapiditatea reactiei si a rdspunsului la reactia
celorlalti; hiperactivitate motorie, etc. [101]. Prin prisma acestor concepte, sindromul ADHD —
ca fenomen normal, distribuit in rdndul populatiei de masa, este o entitate heterogenad a unei
etiologii necunoscute [225] cu o definitie care a suferit numeroase modificari in timp. Cele mai
recente cercetari si ipoteze privind implicarea unor structuri cerebrale in aparitia ADHD sunt:

reprezintd o tulburare a mecanismelor de autoreglare, ceea ce implicd o disfunctie a sistemelor
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frontale subcorticale, bogate in noradrenalind si dopamind; se asociaza cu un pattern atipic de
dezvoltare cerebrald, care apare precoce in copilarie [118]. Diferitele regiunii ale ganglionilor
bazali, in special nucleul caudal, sunt mai mici la copiii cu ADHD comparativ cu subiectii de
control. Copiii cu ADHD au, initial, un nucleu caudal mai mic si, de aceea, acesta scade si la ei
in dimensiuni, diferenta fata de copiii normali devine mai putin evidenta cu inaintarea In varsta.
In situatia ADHD, structurile emisferei drepte sunt mai afectate decat cele ale emisferei stangi,
dat fiind rolul important pe care emisfera dreapta il joacd in reglarea atentiei.

Nigg a emis conceptul unei relatii intre ADHD si domeniile legate de temperament,
subliniind rolul controlului si al reglarii sustinute, al abordarii negative si al miniei in ADHD. in
aceastd directie, cercetarile au incercat sa demonstreze, intr-un studiu pe perechi de gemeni
monozigoti si dizigoti, cd existd o componenta geneticd importantd, care determina nivelele de
activitate. Concordanta la gemenii monozigoti este de pana la 92%, iar la cei dizigoti de 33%
[24]. De asemenea, a fost cercetat rolul factorilor genetici In ADHD, folosind un lot de 54 familii
ale copiilor cu ADHD. S-a depistat o prevalentd a ADHD 1in randul rudelor de gradul I, II si III,
de 29,63%, 3,25% si, respectiv, 4,42%. De asemenea, au fost depistate tulburari comorbide in
cazul rudelor, in special tulburari de invatare si de comportament in copildrie, respectiv tulburari
de personalitate, joc de noroc patologic si dependenta de alcool la maturitate. Rudele de gradul I
de sex masculin au fost mai afectate. Nu s-a Inregistrat nici o diferentd semnificativa, raportata la
subtipurile de ADHD. Valoarea statistica a heritabilitatii a fost de 82,47%, fapt ce sugereaza ca

factorii genetici joacd un rol foarte important in aparitia ADHD [119].
1.2. Evaluarea copiilor cu sindromul ADHD

Deosebit de actualad in cercetarca ADHD a fost si ramane metodologia de evaluare a
acestei stari. Actuala Tmpartire a ADHD 1n trei subtipuri a ridicat numeroase critici, cele mai
multe dintre ele avand in vedere urmatoarele aspecte: pentru stabilirea criteriilor DMS, s-au luat
in consideratie, in principal, studii realizate asupra copiilor vazuti in context psihiatric; mult mai
putine lucruri se cunosc despre folosirea acestora in alte populatii de copii [96]; studiile efectuate
in Germania [96] demonstreaza ca tipurile de ADHD difera intre ele; tipurile combinat si
predominant cu neatentie sunt mai frecvente decit cel predominant cu hiperactivitate /
impulsivitate [119]. Tipul predominant cu hiperactivitate / impulsivitate este specific copiilor
mici, dar prevalenta lui scade odatd cu virsta [239]. Tipul predominant cu hiperactivitate /
impulsivitate este asociat cu deficiente globale, pe cind cel asociat cu neatentie, cu deficiente
usoare [95]. Tipul predominant cu hiperactivitate / impulsivitate tinde sa fie predictiv pentru

comportamentele delictuale si agresive [104], In timp ce tipul predominant cu neatentie este, mai
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curind, predictiv pentru un coeficient de inteligenta mai scazut, anomalii cognitive si intarzieri in
dezvoltarea limbajului [95]. Copii cu tipul predominant cu neatentie au fost descrisi ca fiind mai
retrasi din punct de vedere social, timizi in relatiile cu copiii de aceeasi virsta, neglijati de catre
acestia, visatori sau intr-un fel de ,,ceatd mintala” [95]. Copiii cu tip combinat au, frecvent,
probleme comportamentale, caracterizate prin opozitie, sfidare si agresivitate si sunt, in mod
active, antipatici colegilor [101]. S-a stabilit ca unii copii cu ADHD par adormiti, au dificultati
de a initia activitati, sunt molesiti si viseaza cu ochii deschisi, au un grad variabil de atentie, fiind
descrisi ca apartinind unui tip cu ,,tempou cognitiv lenes”. Desi comportamentele au fost strins
asociate cu neatentia, absenta lor nu a putut prezice absenta neatentiei, motiv pentru care acest
tip de ADHD nu a fost inclus in criteriile diagnostice DSM-IV [159]. Tipul predominant cu
hiperactivitate / impulsivitate se transforma in tipul combinat, sugerind mai degraba un stadiu
evolutiv decat o entitate distinctd [94]. Reiesind din caracteristicile clinico-psihologice ale
ADHD, Power [198] sugereaza ca strategia de a utiliza un numar fix de criterii pentru diagnostic
nu este cea mai buna. Abordarea optima ar trebui sa depinda de scopul evaluarii, persoana care
ofera informatii, scala folosita pentru evaluare si de grupul de criterii luate in considerare.

DSM-IV stabileste drept criteriu obligatoriu debutul afectarii datorate simptomelor
ADHD f1nainte de virsta de 7 ani, probabil, pentru a evita clasificarea gresita a copiilor drept
hiperactivi atunci cind, de fapt, comportamentul hiperactiv este o reactie la stresul scolar. Unele
studii [85] indicd existenta unei diferente de circa 2,5 ani intre virsta la care parintii observa
primul simptom de ADHD si cea la care apare afectarea datorita acestor simptome. Green [155]
aratd ca doar 33% din parinti indicd aceeasi virstd a debutului la evaluarea initiald si la un an
dupa aceasta. Deoarece existd o mare variabilitate in ceea ce priveste virsta in care copii se
confrunta cu astfel de solicitari, unii copii cu ADHD pot sa manifeste semne de afectare mai
tirziu decat alti copii. Un studiu efectuat de Rohde [207] a aratat ca nu exista nici o diferentd
intre adolescentii diagnosticati cu ADHD si cei care indeplinesc toate criteriile pentru ADHD, cu
exceptia celei a virstei de debut [126]. Validitatea internd a simptomelor cere ca fiecare simptom
sa fie corelat mai puternic cu propria lui tulburare decat cu alte tulburari.

Un studiu efectuat aratd ca, in timp ce simptomele de neatentie au o mare validitate
internd, unele din simptomele de hiperactivitate si impulsivitate au o validitate interna scazuta,
corelindu-se si cu neatentia, si cu tulburarea de opozitie [111]. Unii autori relateaza cd modelul
bazat pe trei grupe de simptome (neatentie, hiperactivitate, impulsivitate) este unul valid [151;
196; 219]. Lipsa unei abordari standardizate a sindromului ADHD duce, astfel, la erori de
clasificare, ceea ce are implicatii atit asupra tratamentului, cit si asupra cercetdrilor
epidemiologice [210].
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In literatura de specialitate, intdlnim un sir de clasificari ale caracteristicilor ADHD. Cele
mai praxiologice sunt ICD-10 (International Classification Of Deseases). Clasificarea ICD-10
introduce ADHD 1n capitolul: Tulburari de comportament si Tulburari emotionale, care apar, de
obicei, in copilarie §i in adolescenta si este prezentata in felul urmator:

F90 - tulburari hiperchinetice - TH.

F.90.0 - perturbarea activitatii si a atentiei, alterarea atentiei, sindromul de hiperactivitate,
tulburarea de hiperactivitate.

F.90.1 - tulburarea hiperchinetica de conduita.

F.90.8 - alte tulburari hiperchinetice.

F.90.9 - tulburarea hiperchinetica fara precizare.

Reactia hiperchinetica a copilariei si a adolescentei FAI.

Sindromul hiperchinetic FAI.

Intr-o alta clasificare [27], tulburdrile hiperchinetice se subdivid in doud categorii:
tulburari prin deficit de atentie si tulburdri de conduitd nesocializata. Tulburarile hiperchinetice
prin deficit de atentie se considerd un ansamblu de tulburdri emotional-comportamentale cu
debut precoce si evolutie indelungata, ilustrate clinic prin: activitate multipld si dezordonata
(polipragmazie), manifestata prin tendinta de a trece de la o activitate la alta, fara a finaliza ceea
ce a Iinitiat; implicare excesivd 1n activitdti, uneori riscante, cu ignorarea pericolelor;
hipoprosexie sau aprosexie; nerabdare, irascibilitate, impulsivitate; dezinhibitie sociala,
instabilitate relationald; ignorarea regulilor, a intelegerilor, a ordinelor; intruzivitate cu
nepermisa familiaritate.

Prezintad interes clasificarea franceza a tulburarilor mentale la copil si adolescent, care
include tulburarile hiperchinetice in capitolul consacrat tulburarilor de conduitd si de
comportament, alaturi de tulburdrile de conduita alimentara, tulburdrile legate de consumul de
droguri sau de alcool, tulburarile de angoasa, de separare, tulburarile de identitate si de conduita
sexuala si fobie scolarad. Destul de intens, cercetarile la problema studiata s-au referit la evaluarea
acestei stari.

Unii cercetatori [95] propun trei obiective principale in evaluarea ADHD: identificarea
prezentei ADHD si excluderea altor posibile diagnostice; dezvoltarea unor surse viitoare de
interventii; stabilirea existentei unei eventuale comorbiditati. Prin aceste studii, s-a ajuns la
concluzia ca o combinare a surselor de evaluare este necesara in cazul ADHD, tocmai pentru a
decela un pattern stabil al simptomelor, cu atit mai mult cu cit acesta este invocat 1n toate studiile
care abordeaza evaluarea ADHD. Ceea ce este necesar sa mentiondm, atunci cind realizam o

colaborare a datelor provenite din mai multe surse, este masura in care simptomele sunt stabile,
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sau apar sistematic, indiferent de mediul in care se manifestd, chiar daca prezintd modalitati
diferite de concretizare [21]. Copiii cu ADHD ridica probleme pentru evaluarea lor de cele mai
multe ori, pentru ca pdrintii observa ca fiul sau fiica lor se comporta diferit fatd de ceilalti copii:
copilul este excesiv de activ, neatent, nu-si poate controla emotiile, agresivitatea sau
excitabilitatea; simptomele sunt dificil de ignorat de catre parinti, iar metodele clasice, care
reusesc si cuminteascd alti copii cu probleme de comportament, sunt inutile. in alte cazuri,
educatorul sau invatatorul atrage atentia asupra rezultatelor scolare slabe ale copilului, eventual
repetentie, comportament disruptiv in sala de clasa, neatentie, probleme in relatiile sociale, stima
de sine scdzutd sau probleme in stabilirea sau mentinerea unor relatii cu colegii de clasa [95].

In literatura de specialitate, prezinti un mare interes pentru evaluarea acestei stiri
diagnosticul diferential cu altele dintre tulburdrile comorbide [165]. Dupda cum observam din
Tabelul 1.2, diferite tulburdri Intalnite la copii au multe simptome comune, situatie care, deseori,
aduce la confundarea lor. Diagnosticul diferential stabileste grupul de simptome caracteristice
tulburarilor, care au o mare insemnatate pentru clasificarea ADHD. Clasificarile prezentate sunt

necesare pentru stabilirea unui diagnostic obiectiv si real.

Tabelul 1.2. Diagnosticul diferential al ADHD [165]

SIMPTOME CARACTERISTICI
PROBLEME DE
TULBURAREA COMUNE CU DIFERITE DE
DIAGNOSTIC
ADHD ADHD
TULBURARILE Rezultate scolare Rezultate slabe si Poate fi dificil sa
SPECIFICE DE slabe. comportament determinam ce ar
Ao Comportament disruptiv mai degraba | trebui de evaluat mai
INVATARE g o o o e
: isruptiv in timpul in aria scolard decat intai: tulburarea de
activitatii scolare. in alte arii si situatii. | invatare sau ADHD,
Refuzul de a se dar trebuie de tinut
angaja in sarcini cont de preponderenta
scolare si de a folosi simptomelor.
materiale didactice.
TULBURAREA Comportament Mai degraba sfidare Comportamentul
OPOZITIONAL- disruptiv, mai ales, in | decat incercari sfidator este, deseori,
SFIDATOARE ce priveste regulile. nereusite de a asociat cu un nivel
Copilul nu reuseste sa | coopera. crescut de activitate.
urmeze indicatiile Este dificil de
date. determinat efortul
copilului de a se
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supune 1n contextul
unor relatii proaste
parinte-copil sau

profesor-copil.

TULBURAREA Comportament Lipsa remuscarilor. Lupta sau fuga pot fi

DE CONDUITA disruptiv. Probleme Intentia de a rdni sau | reactii rezonabile la
cu sistemul judiciar. | de a face rau. circumstante sociale

Agresivitate si adverse.
ostilitate.

Comportament anti-

social.

TULBURARI Atentie slaba, Anxietatea poate fi o

ANXIOASE neliniste. Reactivitate | sursa de
fizica la stimuli. hiperactivitate si
Ingrijorare excesivi. | neatentie.

Frica.

Obsesii sau
compulsii.
Cosmaruri.
Reexperimentarea
traumei.

DEPRESIE Iritabilitate. Sentimente pervazive | Poate fi dificila
Impulsivitate si persistente de diferentierea intre
reactiva. iritabilitate sau tristete o _
Demoralizare. depresie si reactie la

esecuri repetate,
asociata cu ADHD.

TULBURAREA Atentie slaba. Dispozitie expansiva. | Diferentiere dificila

BIPOLARA Hiperactivitate. Grandomanie. intre ADHD sever si
Impulsivitate. tulburarea bipolard cu
Iritabilitate. debut precoce.

TULBURAREA Atentie slaba. Miscéri involuntare Ticurile pot sa nu fie

TICURILOR Actiuni impulsive, motorii sau vocale. observate de cétre

motorii sau verbale.

pacient sau de catre
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Activitate disruptiva. familie.
TULBURAREA Atentie slaba. Debut recent. Agentii stresori cronici,
DE ADAPTARE Hiperactivitate. Eveniment cum ar fi un frate, o

Comportament precipitant. tulburare mentala sau o

disruptiv. problema de atasament

Impulsivitate. pot produce simptome

Rezultate scolare de anxietate si

slabe. depresie.

In asa fel, putem concluziona ci evaluarea ADHD nu se realizeaza printr-un sistem
unificat complex de metode, reiesind din mecanismele aparitiei acestei stiri. Cel mai frecvent,
metodologiile de diagnosticare sunt fundamentate pe simptomatica tulburarilor ce ne indeamna
sa propunem o metodologie de diagnostic complexa, luind in consideratie mecanismele aparitiei

tulburarii, patogeneza si simptomatica tulburarii.
1.3. Frecventa sindromului ADHD in cadrul populatiei de copii

Analiza literaturii din domeniu ne aratd un sir de cauze care stau la baza fluctuatiilor
frecvente ale sindromului ADHD in diverse regiuni. Aceste cauze sunt: testele de screening pot
sad exagereze comorbiditatea, deoarece se depdseste pragul de detectie a testului; indivizii care au
deja o tulburare psihiatrica se prezinta la control, atunci cind sunt detectate si alte tulburari; pot
exista erori in nozologia folosita pentru a defini tulburdrile; criteriile de diagnostic pentru doua
tulburari se pot suprapune (neatentia este comuna ADHD, dar si depresiei); o tulburare poate fi o
manifestare precoce sau o componentd a unei alte tulburari; clinicianul poate sd nu facd o
distinctie clard intre tulburdri (de exemplu, un copil agresiv poate sd para nelinistit); ADHD
poate amplifica riscul sd apard una sau doud tulburdri (de exemplu, esecul scolar, asociat cu
hiperactivitatea, poate duce la asocierea cu un grup de orientare delictuala sau la descurajare,ceea
ce poate dezvolta o depresie); ADHD si o tulburare comorbida, cum ar fi tulburarea specifica de
invatare, pot sa apard impreund, deoarece sunt manifestari ale aceleasi cauze de baza, incd
necunoscute; ADHD, in prezenta altei tulburari comorbide, poate fi o tulburare independentd;
tulburarea comorbida poate fi o fenocopie a unei tulburari pure (de exemplu, copilul cu tulburare
de conduitd este nelinistit, impulsiv, etc.; dar simptomele sindromului ADHD nu au aceleasi
implicatii pe care le are ADHD 1n absenta tulburarii de conduita).

Bineinteles cd aceste cauze trebuie luate in consideratie, atunci cind ne dorim sa

prezentdm frecventa acestei tulburari intr-o zond sau populatie de copii. Explicatiile pentru rata
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studiile epidemiologice indica o frecventa intre 5 si 10% a ADHD in populatia generala. Destul
de informativ este Tabelul 1.3, care indicd o frecventa intre 10 si 20% a ADHD 1in populatia

generald, pe baza analizei scalelor comportamentale.

Tabelul 1.3. Frecventa ADHD / HKD in cadrul populatiei generale [20]

Primul autor, anul Criteriile Tara Varsta | Sex (M/F) | Frecventa

Diagnostic comportamental (fara a reprezenta in mod inevitabil, un diagnostic psihiatric)

Satin, et. al. 1985 DSM-III ADD/H | USA 6-9 M 24%
Shekim, et. al. 1985 DSM-III ADD/H | USA (MO) 9 M/F 12%
Shaywitz, et. al. 1987 DSM-IIT ADD/H | USA (CT) 10 M/F 23%
Velez, et. al. 1989 DSM-IIT ADHD | USA (NY) 9-12 M/F 17%
Bhatia, et. al. 1991 DSM-III ADD/H | India 3-12 M/F 11%
Taylor, et. al. 1991 DSM-III ADD/H | UK(Londra) | 6-8 M 17%
Baumgardner, et. al. DSM-IV ADHD | Germania 5-11 M/F 18%
1996 DSM-IV ADHD | US (TN) 5-11 M/F 11%

Wolraich, et. al. 1998

Diagnostic DSM (cu includerea unor comorbiditati)

Satin, et. al. 1985 DSM-IIT ADD/H | USA 6-9 M 8%
Anderson, 1987 DSM-III ADD Noua 11 M/F 7%
Offord, et. al., 1987 DSM-III ADD/H | Zeelanda 4-16 M/F 6%
Bird, et. al. 1988 DSM-III ADD/H | Canada 4-16 M/F 9%
Taylor, 1991 DSM-III ADD/H | Puerto Rico 6-8 M 5%
Leung, et. al. 1996 DSM-III R ADHD | UK 7 M 9%
Hong Kong

Diagnostic ICD (cu criterii severe, fara includerea comorbiditatilor)

Gillberg, et. al., 1983 ICD-9 HKD Suedia 5-12 M 2%
Esser, et. al., 1990 ICD-9 HKD Germania 8 M/F 4%
Esser, 1990 ICD-9 HKD Germania 13 M/F 2%
Taylor, et. al., 1991 ICD-9 HKD UK 7 M 2%
Leung, et. al., 1996 ICD-9 HKD Hong Kong 7 M 1%

Dupa cum observam, frecventa intre 2 si 24% a diagnosticului ADHD este prezentata
atunci cind sunt nerespectate criteriile de includere, diferite criterii de evaluare, durata in timp a
simptomelor. Frecventa de doar 1-2% pentru aceasta tulburare este cind diagnosticul se face pe

baza ICD-9.
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Alte cercetari [116] au stabilit ci populatia de copii de 6-7 ani ADHD ajunge la 2,2%. In
acest context, [149] aratd o cifra de 3-6% printre copiii de varsta scolard. Dupa datele [234], la
17% copii din Londra sunt stabilite simptome de ADHD. Multi autori [52; 45] descriu ca
frecventa ADHD, in diferite regiuni ale Rusiei, constituie de la 7,6% pana la 18% copii. Studiile
recente au ardatat ca aceste tulburdri pot continua si in viata adultd. ADHD afecteaza 3-5 % din
populatia scolard (16th World Congress of the International Association of Adolescent
Psychiatry and Allied Professions (IACAPAP, 2004).

Studiile demonstreaza cd potentialul compensator este unul mai mic la béieti decit la fete
si, din aceastd cauza, la ei, se observa mult mai frecvent sindromul ADHD. Aceasta diferenta
este deja atestatd intr-o diversitate de studii [110], care au investigat manifestarile
comportamentale ale simptomelor ADHD la fete si la baieti si au observat cd fetele prezinta
simptome mult mai internalizate (anxietate, depresie) decit baietii si, astfel, acceptanta lor sociala
este mai mare. Totodata, o altd cercetare asupra diferentelor de gender la ADHD, realizat de
Gaub si Carlson [143] formuleaza concluzia cd nu existd diferente semnificative intre baieti si
fete cu ADHD 1n ceea ce priveste impulsivitatea, performanta scolara, functionarea sociala,
controlul motor fin sau factori de naturd familiala (pregatirea profesionala a parintilor).
Diferentele gasite se referd la faptul ca fetele erau mai putin hiperactive si prezentau mai putin
simptome externe (agresivitate, tulburari de comportament). Majoritatea cercetatorilor in acest
domeniu recunosc faptul ca etiologia ADHD este multifactoriald, combinand factori neurologici,
genetici, psihosociali. Factorii neurologici si genetici sunt prezentati cu pondere de determinarea
ADHD. Studiile care sustin acest lucru au la bazd analiza fluxului sanguin local, indici ai
activitatii electrice la nivel cerebral, teste sensibile la disfunctiile lobului frontal, studii de
neuroimagerie pe baza tomografiei cu emisie de pozitroni (TEP) sau a rezonantei magnetice
(IRM). Insi, in pofida faptului ci sunt folosite cele mai contemporane metode de diagnosticare,
ele nu oferd dovezi directe, pentru a putea stabili relatii cauzale. De exemplu, chiar daca parintii
copiilor cu ADHD sunt fumatori si s-a demonstrat deja ca mamele care fumeaza in timpul
sarcinii sunt mai predispuse la a avea copii cu sindromul ADHD nu se poate desprinde concluzia
ca fumatul cauzeazd tulburarea ADHD. Relatia genetica dintre parinti si copii poate fi mai
importantd decat fumatul insusi, iar relatiile cauzale trebuie desprinse doar in urma unor dovezi
directe clare si nu doar pe baza unor studii corelationale. O serie de studii [123], sustin faptul ca
leziuni cerebrale determinate, in special de hipoxie sau anoxie sunt asociate cu puternice deficite
atentionale si cu hiperactivitate. Cu toate acestea, majoritatea copiilor cu ADHD nu prezinta
niciun indicator al unei leziuni cerebrale, aceste deficite nereusind sa explice totalitatea cazurilor

de ADHD [211]. Copiii care prezintd leziuni ale lobului prefrontal prezinta, in acelasi timp, si
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deficite in ceea ce priveste capacitatea de sustinere a atentiei, deficite la nivelul inhibitiei, a
reglarii emotiilor si a motivatiei, precum si deficite privind organizarea in timp a
comportamentului [141; 231].

Aceste analize ne demonstreaza ca metodologiile de evaluare au un impact direct asupra
valorilor frecventei sindromului ADHD.Teoriile naintate despre etiologia acestei tulburdri
prezintd interes pentru stabilirea terapiilor eficiente de ameliorare a acesteia. Astfel, relatiile
cauzale trebuie luate ca baza stiintificd in constructia modelelor complexe de psihocorectie a
tulburari ADHD.

Multi autori sunt de parerea ca existd o legatura foarte stransa intre ADHD si alte stari
[113], demonstrand ca ADHD de tip depresiv duce, fard echivoc, in adolescentd, la consum de
substante interzise si tentative de suicid. Autorul a ajuns la concluzia ca sunt doua tipuri de copii
cu ADHD si anume: disforic, cu tendinte evidente catre schimbari bruste si frecvente de
dispozitie, si celalalt tip inclinat spre delincventd si comportament sociopatic. in izvoarele
stiintifice analizate, intilnim ca relatia dintre ADHD, temperament si dezvoltarea ulterioard a
anxietdtii a fost supusd unor ample investigatii, ludndu-se in consideratie diferite aspecte ale
notiunii de temperament.

Unii cercetatori au realizat studii si au depistat faptul ca parintii si profesorii copiilor cu
ADHD au afirmat despre copiii lor ¢cd au un temperament caracterizat printr-un nivel de
activitate crescut, distractibilitate ridicatd si capacitate de adaptare scazutd. De asemenea, a fost
confirmata ipoteza care sustinea faptul ca un anumit tip de temperament indica un nivel sporit de
hiperactivitate si neatentie, neatentia fiind corelata cu scoruri scazute la sarcinile de orientare, iar
hiperactivitatea cu scoruri ridicate la nivelul general de activitate.

Prezinta interes pentru cercetarea noastra studiul realizat in Olanda, care demonstreaza ca
cei 67 pacienti inclusi In cercetare, cu varsta cuprinsd intre 6 si 12 ani, au demonstrat
urmatoarele comorbiditati: ODD — 55%, anxietate — 44%, tulburari de invatare — 61%, depresie —
21%, CD — 61%, probleme de coordonare — 35%, probleme de ritm al somnului — 17% [156].

Analiza literaturii aratd o legaturd de tip familial Intre ADHD si tulburarea bipolara,
implicand rate semnificativ crescute ale ADHD la parintii copiilor bipolari si ale tulburdrilor
bipolare in familiile copiilor cu ADHD. Faraone arata insa ca aceasta legaturd familiald intre
ADHD si tulburarea bipolara nu se aplica tuturor copiilor cu ADHD, ci numai celor cu un
comportament deviant, demonstrind existenta unui subgrup de copii cu ADHD, tulburarea
bipolara si CD [10]. O sursa constata ca s-a realizat o comparatie explicitd intre mania juvenild si
sindromul ADHD la copii si s-a dovedit cd mania juvenild este o tulburare deosebit de frecvent

intilnita in cazul copiilor cu ADHD [101]. Iritabilitatea este un simptom — cheie al maniei care se
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regdseste si la nivelul anxietdtii, al depresiei, dar si In ce priveste sindromul ADHD prin toleranta
scazutd la frustrare. Excitabilitatea, iritabilitatea si fluctuanta trairilor, in general, sunt simptome
comune celor doua tulburdri. Cu alte cuvinte, iritabilitatea poate fi un artefact care cauzeaza
comorbiditatea de fata. Tulburarile de gindire si limbaj nu sunt caracteristice doar maniei, ci sunt
prezente, deseori, si la copiii cu ADHD. Acestea din urma isi pierd controlul in anumite contexte
suprasolicitante si sunt mai echilibrati atunci cind situatiile respective prezinta un anumit grad de
structurare §i organizare [102]. Anxietatea se intilneste la 53% din cei 30 de adolescenti
diagnosticati cu manie si ADHD.

Autori chinezi constatd ca ADHD este un factor de risc pentru diferitele adictii la copiii
coreieni, ardtand ca exista o asociere semnificativa intre ADHD si severitatea adictiei la internet
[177]. Dupd cum observam, complicatiile sindromului ADHD sunt diferite si vaste. Despre
aceasta ne dovedeste si faptul ca, la adolescentii cu ADHD, tulburarile de personalitate sunt
diagnosticate frecvent (13-45%), in special cele care implicd mai mult o disfunctionalitate
sociald majora: schizotipala, paranoida, evitanta, obsesiv-compulsiva, borderline si antisociala.
Dintre adultii diagnosticati cu o tulburare de personalitate, 36% au primit, in copilarie, un
diagnostic de ADHD, 25% au psihopatie antisociala [178]. Lyman Incearcd sa extinda conceptul
de psihopatie la copiii cu ADHD, deoarece acestia manifesta o forma severa de comportament
antisocial si corelate neuropsihologice (evitare pasiva a invatarii, subtrezire corticala, deficite ale
functiilor executive). Iftene arata ca, Intr-adevar, copiii cu sindromul ADHD, manifesta trasaturi
dur-neemotionale, au si alte caracteristici asociate cu tulburarea de personalitate: lipsa de fricd,
stil de rdspuns dominat de recompensa, lipsa sentimentelor de vinovatie si a empatiei [25].

Intr-un studiu, Loney a stabilit ci ADHD este un mai bun predictor pentru esecul scolar
ulterior decit pentru aparitia personalitdtii antisociale si s-a descoperit o corelatie foarte
interesantd intre ADHD si nivelul agresivitatii [178]. Un studiu longitudinal a fost realizat pe
scolarii mici din Noua Zeelanda, folosind trei grupe de copii, si anume: copii diagnosticati cu
sindromul ADHD, copii delincventi si copii delincventi diagnosticati cu ADHD. Comparand
primele doud grupe, autorul a ajuns la concluzia cad delicventii ce Intruneau conditiile pentru
ADHD aveau o istorie foarte bogatd In ce priveste comportamentul lor antisocial, aveau
deficiente motorii, mintale §i neurologice mult mai timpuriu, aveau dificultati in ce priveste
scrisul si cititul, iar climatul lor familial era evident mult mai precar [172].

Este demonstrat: copiii cu sindromul ADHD sunt deseori respinsi, de colegii de aceeasi
virstd; chiar §i dupa o scurtd interactiune, au tendinta de a-si alege drept colegi de joaca tot copii
cu ADHD, care prezintda dificultati in reglarea emotiilor si in sustinerea concentratd a jocului.

Copiii cu sindromul ADHD, care dezvolta de timpuriu comportament delincvent, prezinta un risc
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sporit pentru un comportament antisocial cronicizat, dificultdti de citire si dependenta de
substante psihoactive [133]. Comportamentele opozante si agresive se manifesta la cei mai multi
copii cu aceste probleme. Comportamentele se manifesta si sunt limitate la mediul familial, dar
se manifestd si la gradinitd sau in activititile din timpul liber. In majoritatea cazurilor, copii se
comporta agresiv fatd de mai multi membri ai familiei, iar in afara acestui mediu, sunt prietenosi
si adaptati. Sunt i copii la care comportamentele anormale se manifestd, in aceeasi masura, fata
de toti adultii semnificativi din viata sa [17]. ADHD intilnit in copildrie este un predictor pentru
comportament deviant in adolescentd, iar comportamentul delincvent este o complicatie a
ADHD si aceasta observatie sugereaza faptul ca, in orice comorbiditate, ADHD este principala
problema care trebuie rezolvatd. Comportamentul deviant este, pentru unii autori, un stadiu
tardiv al ADHD [136].

ADHD trebuie delimitat de cei cu tulburari de invatare, dar care au un intelect foarte bun,
deoarece isi formeaza anumite tehnici cu ajutorul cdrora compenseaza lipsurile si, astfel,
recunoasterea problemei este ingreunatd. In aceastd analizd a cercetirilor realizatorul prezinti
cauzele tulburarilor de invatare la scolarii mici cu ADHD, subliniind cd principalele cauze apar
din motive ca un copil trebuie:

— sa se desparta de vechii prieteni;

— sa suporte multimea, aglomeratia;

— sd accepte critica si evaluarea permanenta;

— sa lucreze continuu cu sau fara recompense verbale;
— sa lucreze mai mult singur;

— sa stea in acelasi loc mai mult timp;

— sa stea in liniste;

— sa fie mereu atent;

— sd accepte reguli noi;

— sa se acomodeze la un program strict [32].

Tulburarile de Tnvatare se asociaza frecvent cu ADHD, iar rata comorbiditatii este de 15-
40%, 1n principal pentru dislexie fatd de discalculie, mai ales la copiii cu simptome de neatentie.
22% dintre elevii cu tulburari specifice de invatare au si ADHD. Dislexia are o ratd mai mare i
anume de 25-40%, iar rata ADHD printre dislexici este de 15-35%. Mai mult, aceasta
comorbiditate este prezentd atit in loturile clinice, cit si in loturile comorbiditare, indicind faptul
ca nu este vorba de o eroare de selectie [221]. Un copil poate sd para neatent sau hiperactiv in

clasa datoritd frustrarii aparute ca urmare a dificultatilor de a citi sau poate sa aiba dificultati de
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lecturd ca rezultat al neatentiei in sala de clasda [239]. Copiit cu ADHD plus dislexie
demonstreazd performante scolare sub medie; in ce priveste masurdtorile lingvistice, au nu
numai abilitati de lectura sub virsta cronologica, ci si alte intirzieri in dezvoltarea neuropsihica:
limbaj expresiv simplificat, coordonare senzomotorie afectatd sau ortografie deficitara. Exista o
stransa asociatie Intre ADHD si dificultatile de scris si de citit. Tulburarile de citire sunt intilnite
mai ales la subtipul cu neatentie si combinat, decat la nivelul subtipului cu hiperactivitate /
impulsivitate [221]. Aproape 30% dintre copiii cu ADHD prezintd un retard de dezvoltare a
limbajului oral (disfazie). Ei cumuleaza un dublu deficit constituit din tulburdrile de atentie si
retardul de dezvoltare a limbajului oral.

Trebuie mentionat ca ADHD coexista si cu alte stari ca: tulburdri afective, tulburari de
anxietate sau alte tulburari persistente si de comportament sau de adaptare, atunci cind acestea
afecteazd negativ reusita scolard. Este stabilit cd, atunci cind echilibrul cu lumea nu este
corespunzdtor, comportamentul copilului cu ADHD si alte stiri are un sens regresiv, des
neadaptiv, derapant, potrivnic intereselor lui de autoreglare si autodeterminare in procesul
devenirii sale. Orice cercetare a ADHD trebuie sd-si construiascd o strategie pentru stabilirea
relatiilor acestei tulburari si pentru delimitarea acesteia. Modelul de evaluare trebuie elaborat,
pentru a delimita ADHD de: tulburare de adaptare, agresiune, tulburiri de anxietate, tulburare
bipolara, tulburare de caracter, tulburare de conduita, depresie, impulsivitate, minie, tulburari de
dispozitie, tulburare obsesiv-compulsiva, tulburarea opozitionismului provocator, atacuri de
panicd, tulburari de personalitate, fobie, sindromul stresului post-traumatic, psihopatie (tulburare

antisociala de personalitate), fobia scolara, sindromul Tourette, etc.
1.4. Caracteristici clinice, psihologice, pedagogice ale copiilor cu ADHD

Analizind cercetarile ADHD, observam ca existd mai multe mecanisme neuropsihologice
candidate Tn aceasta tulburare: deficitele functiilor inhibitorii prefrontale, disfunctia memoriei de
lucru si a atentiei selective, deficitul motor sau de timing, deficienta statusului energetic sau
trasaturile particulare de personalitate.Se postuleaza un deficit primar al raspunsurilor inhibitorii,
care afecteaza toate functiile executive, ducind, in ultima instanta, la o inteligenta sociald scazuta
[95].

Un studiu efectuat de Tannock, R., [233] sugereaza ca doar neatentia este asociatd cu
afectdri neuropsihologice semnificative, deoarece simptomatologia de neatentie este mai mult
legatd de aspecte cognitive si are un mai mare grad de iritabilitate. Alti autori considerd ca

deficitul primar in ADHD ar putea fi reprezentat de deficite ale memoriei de lucru. Sunt descrise
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trasaturile psihologice principale ale acestei tulburdri: lipsa de concentrare a atentiei;
hiperactivitatea excesiva; impulsivitatea.

Atunci cand vorbim de sindromul ADHD, trebuie s avem in vedere urmatoarele aspecte:
stilul de raspuns inconsistent si variatia rdspunsurilor intre foarte incet si foarte rapid la sarcinile
inerente calcularii timpului de raspuns. Subiectii cu ADHD au rezultate proaste la sarcini ce
presupun tehnoredactarea contra-timp sau reproducerea perioadei de timp. Toate aceste
constatari au dus la concluzia cd acesti subiecti au perturbata notiunea de sens al timpului [233].

Inconsistenta si variabilitatea performantelor stabilite la ADHD a fost interpretatd ca o
manifestare a unui deficit motivational, asociat cu o senzitivitate exacerbata. De multe ori, s-a
observat cd, In comparatie cu lotul de copii normali, cei cu sindromul ADHD inregistrau
performante slabe, atunci cidnd lucrau in absenta supervizdrii sau cind sarcina era foarte
plictisitoare. S-a presupus cd absenta motivatiei intrinseci este responsabild pentru acest esecsi
nu o disfunctionalitate procesuala.

Copiii cu ADHD raspund foarte bine la sarcind, atunci cand este prezentd recompensa.
Alti autori sunt de parere ca reintarirea are un efect mult mai vizibil. De asemenea, s-a conchis
ca, in lipsa recompensei, subiectii dezvoltd un nivel crescut de frustrare, iar unii subiecti 1si pot
dezvolta unele mecanisme de aparare protective, unul dintre acestea fiind abilitatea intelectuala.

Keller a propus un model psihopedagogic despre ADHD, care porneste de la ipoteza
principala: copiii cu ADHD trdiesc intr-un mediu familial carential si mult mai dezorganizat
decét in cazul copiilor sandtosi, iar mediul familial deficitar declanseaza aparitia comorbiditatilor
ADHD, un nivel ridicat de inteligentd protejeaza copiii impotriva influentei negative din partea
familiei [117].

Martinussen, R., Hayden, J., et al [181], demonstreaza ca toti copiii cu sindromul ADHD
pot intdmpina probleme in ce priveste memoria de lucru si ca este posibil ca aceste deficite la
nivelul memoriei de lucru sa se datoreze unor incapacitdti cognitive. Sunt oferite mai multe
posibile explicatii ale diferentelor Intre memoria spatiald si verbala la copiii cu ADHD:

— memoria spatiald presupune activarea emisferei drepte, care, de asemenea, este implicata in
aparitia sindromului ADHD;

— sarcinile spatiale sunt mult mai provocatoare decat cele verbale, nu au un caracter automat
si nu sunt nici familiare;

— este posibil ca deficitul memoriei de lucru la copiii cu sindromul ADHD sa se datoreze

altor disfunctii aditionale.
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Aproximativ jumdtate din copiii cu sindromul ADHD au dificultdti de coordonare
motorie, care se asociazd cu probleme severe in procesarea spatio-vizuald. Memoria de lucru
determina randamentul scolar scazut §i, in special, probleme grave la aritmetica si in ce priveste
abilitatile de scris si citit. Tocmai de aceea, autorii cred cd este posibil ca aceste dificultati
scolare la copiii cu ADHD sa se datoreze, in primul rand, deficitelor de activare a memoriei de
lucru si nu consecintelor comportamentale ale simptomelor de neatentie, hiperactivitate sau
impulsivitate. Strategiile educatioanle, cum ar fi: predarea pas cu pas, check-listingurile sau
sistemul de recompensare cu puncte pot fi foarte utile in reducerea inabilitatilor la nivelul
memoriei de lucru [165].

Copiii hiperactivi manifestd o cantitate excesivda de energie mobila si insuficient
directionatd; ei sunt agitati din punct de vedere fizic si au probleme serioase de concentrare; 1si
controleaza insuficient impulsurile, sunt prea putin maturi in concordanta cu varsta, iar multe
activitati le sunt marcate de multe esecuri marunte; dispozitia acestor copii se schimba rapid din
supdrare in bucurie si invers. Aceste probleme 1i fac, deseori, sd se simta vinovati si sa se intrebe
dacd meritd atentia si dragostea celor din jur, in ciuda obiceiurilor rele.

Impulsivitatea, agresivitatea, un grad redus de atentie si tendinta de a invinui alte
persoane pentru orice lucru nu sunt cele mai bune premise pentru realizari la invatatura. Copiii
hiperactivi, cu toate ca inteligenta lor este comparativ normala, sunt slabi la invatatura. Aceasta
nu rezultd numai din caracteristicile generale de comportare, expuse mai sus, ci si din faptul ca o
parte din copii au dificultati specifice la invatatura, pot fi slabi la sport sau la activitati in care se
utilizeaza muschii mici, de exemplu la scriere. Pot slabi la memorizarea lucrurilor pe care le
observa sau sa silabiseasca prost. Unii realizeaza, cu greu, suita cuvintelor intr-o propozitie sau
au dificultati in diferentierea unor concepte de baza, cum ar fi ,,dreapta” sau ,,stinga”, tind sa
inverseze literele in cuvinte, incep sa scrie din partea dreapta a paginii etc. Copiilor cu sindromul
ADHD le este foarte greu sa se concentreze asupra oricarei teme la scoala suficient pentru a o
lucra bine, lasdndu-le pentru ultimul moment. Acesti copii par sa fie supdrati pe lume in general,
ceea ce 1i face si pe ei nefericiti [204].

Activitatea de Invatare a copiilor cu sindromul ADHD este deosebitd de activitatea
copiilor cu dezvoltare normald si se caracterizeaza printr-un comportament problematic (Figura
1.1). Dupa cum observam, acesti copii au problema in realizarea temelor, atit in clasa, cit si

pentru acasd, rezultate mai slabe la invatatura si altele.
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Are probleme in
a indeplini
anumite cerin[ /e

/

Multe din aceste caracteristici psiho-pedagogice se observa de la varsta timpurie.

Conform rezultatelor cercetarii [20], copiii de varsta timpurie demonstreaza schimbari in diferite
fomratiuni psihice. Observam cd cele mai frecvente schimbdri vin din partea afectivitatii

(Tabelul 1.4).

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

Studiu Viarsta
0-1 ani
Campbell, Szumowsky, Ewing, Plins excesiv, dificultati in alimentare, probleme de
Gluck & Breaux, 1982 somn.
Kaplan & Sadock, 1985 Sensibilitate excesiva, raspunsuri agresive la stimuli,

probleme de somn, plins excesiv, iritabilitate.
Anormalitati la nivelul EEG.

Knobel, Wolman & Mason, 1959 Somn excesiv sau extrem de putin, somn dificil sau
Weis & Hechtman, 1986 extrem de sensibil la stimuli externi, colici, dificultati
de supt, plins in timp ce se hraneste, mese neregulate,
intirzieri in volacizare, zZimbeste putin, insensibil la
imbratisari.

Werry, Weiss, Douglas, 1964 Dificultati in relationarea mama-copil datorita
plinsului excesiv, colici si probleme de alimentatie.

2-3-4 ani

Batlle, Lacey, 1972 Sentimente negative ale mamei catre copil, interactiuni
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rare mama-copil
Mash, Joahnston, 1983 Mamele au un nivel ridicat al stresului si o stima de

sine scdzutd, tensiune In relatia mama-copil.

Virsta prescolara 4-7 ani

Barkley, Karlsson, Pollard, 1985 Stresul parental extrem de ridicat.
Campbell, 1978 Activitate excesiva, noncompleanta.
Campbell, 1982 Trecerea rapida de la o activitate la alta, in timpul

jocului liber, nivele crescute de activism in timpul
activitatilor structurate, raspunsuri impulsive.
Pelham, Bender, 1982 Respingerea de catre colegi.

Schleifer et al, 1975 Similaritate in jocul liber intre ADHD si cei fara
ADHD, stres si frustrare la parintii copiilor cu ADHD,
impulsivitate si dependenta.

Prezentind o varietate de simptome in domenii psihofunctionale diverse, simptomele
neatentiei devin cel mai adesea vizibile odata cu intrarea in clasa intii.

Prezinta interes i caracteristicele psihologice in perioada scolaritatii si a adolescentei.
Cele mai frecvente [20] caracteristici psihologice ale scolarului si ale adolescentului cu
sindromul ADHD sunt: stil de viatd dezorganizat; cronica scadere a performantei scolare, uitare
cronica; probleme de management al timpului; simptome depresive; stari de anxietate; schimbari
bruste ale starilor emotionale; comportament riscant; tolerantd scazuta la frustrare; probleme cu
managementul furiei; tulburari de somn; dificultdti de concentrare a atentiei; integrare sociald
deficitara.

O alta caracteristicd psihologica a copiilor cu sindromul ADHD este modul de a se
integra in colectiv, interferenta cu activitatea colegilor, care determina adesea certuri sau chiar
respingerea din partea grupului [113; 232; 91]. Studiile [84; 113; 232] au indicat, ca ridicarea de
pe scaun deferentieazd copiii hiperactivi §i cei normali, atunci cand acestia desfasoarda o
activitate care solicitd resurse atentionale si de autoreglare. In activititile de joc liber, unde nu
existd reguli prestabilite, hiperactivitatea nu este o variabila care sa discrimineze intre cele doud
grupe.

In literatura de specialitate, este demonstrat faptul ci orice model psihologic al ADHD
face referire la analiza controlului executiv, indiferent de modul de definire si operationalizare al
acestuia sau de relatiile extinse intre componentele constructului [179]. Copiii cu sindromul
ADHD au performante mai slabe decat grupul de control in sarcini care vizeaza planificarea,

inhibitia si flexibitatea atentiei, iar performanta la aceste sarcini este, deseori, asociatd cu
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manifestarile de agresivitate. Datele din Tabelul 1.5 ne arata c&, din cauza sindromului ADHD,

copiii obtin performante slabe la sarcinile care au necesitate in planificarea detaliata a actiunilor,

memorizarea locatiilor, identificarea simbolurilor similare, inhibarea motrice in conflict, etc.

Tabelul 1.5. Sarcini reprezentative la care copiii cu ADHD

obtin performante comparativ mai slabe [179]

Sarcina Autorul, anul

Inhibitie

Testul Stroop Hopkins, 1979; Gorenstein, 1989

GO-noGo Trommer, 1988; Shue & Douglas 1992

CPT Rasvold, Mirsky, Sarason, Bransome & Beck, 1956
AX CPT Pennington, 1993

Stop task Oosterlaan, 1998

Identificarea figurilor similare

Sarcina de conflict motor

Kagan, 1964; Cohen, 1972
Shue & Douglas, 1992

Memorie de lucru
Amanarea raspunsului
Intarzierea alternativa
Memoria locatiilor

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, gresesc la sarcinile care necesitd atentie selectiva si

functii executive §i/ sau atentie sustinuta si functii executive, prezentind dificultati in mentinerea

si transmiterea seturilor cognitive [171]. Destul de frecvent in comportamentul copiilor cu

ADHD sunt observate deficiente in afectivitate, asa ca: autoreglare deficitara a emotiilor,

toleranta scazuta la frustrare, sistem de activare hiporeactiv. Performantele scolare sunt slabe si

se caracterizeaza prin: comportament neadecvat la ore; performante discordante cu potentialul

existent; repetentie (peste 50% din cazuri); exmatriculare (10-20% din cazuri); abandon scolar
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(10-35%); conflicte cu profesorii si colegii; s.a. O deosebita atentie in cercetarile psihologice este

orientatd spre stabilirea portretelor complexe ale acestei tulburari. Unii autori determind, printre

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

1.

Sustinerea slaba a atentiei si persistenta scazutd a efortului la sarcind, in special, la copiii

care sunt relativ dezinteresati si deldsatori.

. Controlul impulsurilor inrdutatite sau Intdrzierea satisfactiei. Aceasta se manifestd, in

special, in abilitatea individului de a se opri si a se gindi inainte de a actiona, de a-si astepta
randul, cind se joacd sau discutd cu altii, de a lucra pentru recompense mai mari $i pe
termen mai lung decit de a opta pentru recompense mai mici, dar imediate i de a-si inhiba

comportamentul in functie de cerintele situatiei.

. Activitatea excesiva relevantd pentru sarcind sau slab reglatd de cererile situationale.

Acesti copii se misca excesiv, realizdnd foarte multe migcari suplimentare, necesare pentru

excluderea sarcinilor pe care le au.

. Respectarea deficitard a regulilor, dificultati in a urma regulile si instructiunile, in special

fara supraveghere.

. O varietate mai mare decit normala in timpul executarii sarcinii, o foarte mare instabilitate

in privinta calitdtii, a acuratetei si a vitezei cu care isi realizeaza sarcinile.

Alte cateva caracteristici sunt asociate cu aceasta tulburare.

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

sunt divizati in mai multe subcategorii [159]:

1.

A S B

Cei care au un istoric familial, ce cuprinde tulburdri atentionale, tulburari

comportamentale, alcoolism sau tulburari afective [116].

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

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

simptome neurologice cum ar fi o intaziere a coordonarii motorii [217].

Virsta de debut.

Prezenta simptomelor comportamentale, cum sunt agresivitatea, tulburdrile de conduita
[203] si discontrolul exploziv [132].

Cei cu dificultati cognitive, cum ar fi tulburarile specifice de invatare [187].

Cei cu simptome afective, inclusiv depreseia §i anxietatea de separatie [153].

Mediul familial si cultural [162].

Variabilele psihofiziologice, cum sunt anomaliile in EEG [214; 130].
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Comportamentul copilului cu ADHD 1in clasa se caracterizeaza prin neastampar, esec in
terminarea proiectelor, impulsivitate, span atentional scurt, subminare a autoritdtii si
distractibilitate. Caietele lui sunt murdare si dezorganizate. Adesea isi uitd responsabilitatile,
pierde caietele de teme si 1si neglijeaza sarcinile scolare. Pe masura ce copilul devine constient
de dificultatile lui de invatare, de izolarea sociala in care se adinceste, stima de sine scade treptat
si devin tot mai pronuntate laturile depresiva si sociopatica ale personalitatii. Dezorganizarea
interna evolueaza in paralel cu comportamentele simptomatice haotice. Acestor copii le lipseste
angajamentul si directia si nu reusesc sa-si directioneze eforturile in secvente de reusitd cu sens.
Dezvoltarea continuitatii emotionale (realizarea legaturii interne dintre perceptii si intelegere pe
de o parte si sentimente pe de altd parte) poate fi deasemenea dificila pentru acesti copii
[142].Copiii cu ADHD (23-30%) au uneori performante scolare mai mici decat la nivelul varstei
si capacitatilor intelectuale [133; 140; 222], repeta clasa [90], achizitioneazd un numar mai mic
de cunostinte [ 122; 98].

Multi autori [105; 191], au demonstrat faptul ca subiectii hiperactivi, care se manifesta
atit la scoald, cit si acasa, prezintd semnificativ mai multe dificultiti in invatarea citirii, intarzieri
in invitarea scrierii, s.a.In urma acestor analize si compariri putem concluziona ci ADHD
prezintd un ansamblu diferit de caracteristici psihologice, dar in ierarhia acestora, dificultatile de

atentie, hiperactivitate, impulsivitate, sunt dominante.
1.5. Interventiile de ameliorare a sindromului ADHD la copii

Un numdr mare de cercetdri este inchinat tratamentului ADHD la copii. Rezultatul
studiilor arata cd, in ansamblu, interventiile comportamentaliste au ca efect ameliorarea pe
termen scurt a simptomelor tulburarii si ca aceste efecte sunt comparabile cu cele obtinute in
urma administrarii medicatiei psihostimulante in doze mici [193]. Interventiile comportamentale
in cazurile de ADHD pot fi clasificate in trei categorii: psihoterapia comportamentald clinicd;
managementul comportamental si interventiile cognitiv-comportamentale.

Intr-un alt studiu, s-a demonstrat ci 45% dintre copii implicati in terapii comportamentale
au demonstrat o imbundtatire pe planul scalelor completate de parinti, 80% pe scalele completate
de profesori (dar niciunul nu a ajuns la nivelul colegilor de clasa cu comportament normal), 55%
in aprecierile colegilor si 60% in observatiile comportamentale din clasa. Pe parcurs, a fost
studiata problema cu referire la procedurile negative, cum este pedeapsa, ca niste componente
necesare ale programelor de management comportamental. Cercetatorii [208] au comparat
conditiile in care au fost utilizate consecintele pozitive (atentia profesorului §i recompensa),

consecintele negative (reprimari verbale, ,time out”si luarea privilegiilor) si combinarea lor.
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Comportamentul copilului s-a deteriorat atunci cand consecintele negative au fost indreptate si
acest lucru nu depindea de prezenta sau absenta consecintelor pozitive. in schimb, atunci cind
consecintele negative erau de intensitate temperatd si formulate prudent, eficienta lor crestea mai
mult decit atunci cind ele erau de intensitate mare, cu rezonante emotionale si formulate pe un
ton ridicat.

Rezultatele studiilor aratd cad interventiile cognitiv-comportamentale la copii cu
hiperactivitate cu deficit de atentie se centreazd, in primul rind, pe Tmbunatatirea controlului
furiei in situatii sociale provocative. Hinshaw si altii [157] au creat un program de tratament
congnitiv-comportamental pe grupe mici, bazat pe proceduri de inoculare a stresului. Dupa
citeva saptdmini in care copiii au fost antrenati In rezolvarea de probleme, acestia au fost invatati
cum sa faca fatd tachinarilor si ironiilor verbale. Copiii au invatat sa identifice semnele cognitive
si comportamentale ale furiei incipiente, sa dezvolte strategii specifice la alegerea lor, pentru a-si
controla reactiile agresive nepotrivite si sd exerseze aceste strategii in conditii de provocare
realistd din partea unui adult sau din partea colegilor de grup. Autorii au constatat ca baietii cu
sindromul ADHD, care, pe lingd antrenamentul de autoevaluare (tehnica cognitivd), au primit si
intariri prin sistemul de puncte (tehnicd comportamentald) si medicatie psihostimulantd, au
prezentat un comportament mult mai potrivit in interactiunile cu colegii decit copiii care nu au
beneficiat decit de tehnica cognitiva. Se poate de concluzionat cd interventiile psihoterapeutice
cognitiv-comportamentale sunt destul de departe de a fi solutia tuturor problemelor pe care le
intimpina copiii cu hiperactivitate cu deficit de atentie [193]. Aceste interventii au efecte pe
termen scurt, practic, limitate la perioada in care programul se deruleaza si nici un studiu nu a
demonstrat mentinerea achizitiilor dupa terminarea tratamentului [193]. Multi copii cupringi n
aceste studii nu si-au imbunititit comportamentul. In multe cazuri, esecul poate fi atribuit lipsei
de implicare sau incapacitatii parintilor si a profesorilor de a implementa programele
comportamentale corect.

O problema majord este aceea cd un numar mare de profesori, care nu sunt obligati si
colaboreze cu consultanti externi, nu implementeazd modificarile comportamentale [240]. Mai
mult de jumatate dintre parintii care Incep tratamentul aplica tehnicile discontinuu si defectuos
[138]. Este dovedit cd eficienta psihoterapiei comportamentale depinde de motivatia si de
capacitatile adultilor semnificativi din viata copiilor. Daca acestia nu doresc sau nu sunt capabili
sd implementeze interventiile, iar obstacolele sau obiectiile lor nu pot fi depasite, atunci
psihoterapia comportamentald nu este eficienta [193].

In literatura de specialitate, sunt descrise rezultate privind eficienta tehnicilor de relaxare in

tratamentul copiilor hiperactivi, iar utilizarea relaxarii In tratament se bazeaza pe ideea ca acesti
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copii manifestd anomalii in activarea fiziologicd [139]. Klein S. A. si Deffenbacher J. L. [169] au
comparat eficienta unui program scurt (5 sedinte) de relaxare musculard progresiva cu un
»tratament” Placebo, cu un program nontratament si cu un grup de control, alcatuit din copii
normali, obtinand rezultate nesemnificative.

Brown [109] a realizat un experiment in scopul de a verifica eficienta a doud metode
terapeutice: relaxarea sistematica si relaxarea sistematica plus instructiuni de motivare pentru
sarcind (metoda de psihoterapie cognitivd). S-au realizat o serie de studii Tn urma carora s-au
obtinut rezultate semnificative, concretizate prin imbundtétirea conceptului de sine al copiilor.
Tehnica terapeutica, in acest caz, constituie combinarea biofeedback-ului cu relaxarea musculara
si profesori, o scadere a impulsivitatii si un locus de control internalizat.

Carl Rogers [206] si-a prezentat primele idei asupra a ceea ce numim, acum, terapia
centratd pe client. Acest tratament este mai preocupat de procesul terapeutic decit de expunerea
unei teorii a personalitatii. In acest sens, este un tratament foarte pragmatic,axat pe relatia dintre
copil si terapeut. Un numar mare de psihologi considera cd jocul este procesul de baza al
dezvoltarii umane, al invatarii si este crucial pentru cresterea emotionala. Terapia prin joc se
utilizeaza, in special, pentru copiii care au conflicte interne, cum sunt: teama, vina, slaba stima
de sine, durerea, mihnirea sau depresia.

Smith M. L. si Glass G. V. [223] au schimbat esential traiectoria cercetarii in psihoterapie
si natura dezbaterii privind eficienta psihoterapiei.

Bratton S. C., Ray D., Rhine T. [107] fac o trecere in revistd a tuturor studiilor
metaanalitice, realizate in ultimele decenii, care au avut ca scop identificarea eficientei
psihoterapiei la copii. Dintre acestea, se citeazd sase revizii importante ale literaturii de

specialitate [107]. Datele de sinteza sunt prezentate in Tabelul 1.6:

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

Metaanaliza Numarul de | Media de Mairimea | Pragul de
studii luate In | varstd a efectului semnificatie
calcul copiilor (%)

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 aratd interesul extrem de ridicat al comunitatii stiintifice internationale pentru
studiul eficientei demersului psihoterapeutic la copii. Aceste studii demonstreaza clar faptul ca
psihoterapia este eficientd la copil, depdsind semnificativ rata remisiei spontane a simptomelor.
In prezent, cercetarea procesului terapeutic in psihoterapia copilului cu ADHD se centreazi pe
analiza proceselor de interactiune §i a participdrii in terapie, se pune accent, in special, pe analiza
aliantei terapeutice, stabilite intre copil si terapeut pe parcursul procesului terapeutic. Deosebit
de vaste sunt rezultatele cercetdrii Geanina-Cucu Ciuhan [14] cu referire la ADHD si metodele
psihoterapeutice, implementate pentru corectia acestor stiri. In contextul celor relatate, al
analizelor realizate, se propun metodele de interventie pentru parinti si profesori in cazul

scolarilor mici cu sindromul ADHD.

D-amfetamina
D,L-amfetamina
Metilfenidat
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v

Psihostimulente
Antidepresive triciclice

Amine secundare
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—_—— —
Inhibitori ai receptarii cu specificitate noradrenergica
MAO-A
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_ .
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Fig.1.2. Agentii medicamentosi folositi in tratamentul ADHD
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Paralel cu dezvoltarea curentului privind validarea empirica a tratamentelor
psihoterapeutice, Kazdin si Weisz vorbesc despre terapii eifiente medicamentoase pentru
categoriile de tulburdri psihice la copii §i, in special, la cei cu sindromul ADHD. Destul de activ
se foloseste terapia medicamentoasda a ADHD. Dupa cum observam din Figural.2, in practica
medicald, au intrat un sir de complexe medicamentoase pentru terapia acestei stari.

Analiza modelelor de influentd asupra sindromului ADHD aratd cd acestea, in
majoritatea situatiilor, sunt dezarmonizate, au influentd simptomatica si se orienteaza spre
terapiile complexe.

Scopul cercetarii rezida in fundamentarea teoreticd si metodologica a modelului de
evaluare a particularitatilor specifice in dezvoltarea scolarului mic cu sindromul ADHD si in
elaborarea complexului de interventie psihopedagogica pentru ameliorarea acestei tulburari.

Obiectivele stabilite pentru realizarea scopului major al cercetarii 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

scolarul mic.

3.  Determinarea particularitatilor psihologice de dezvoltare ale scolarului mic cu sindromul
ADHD.

4.  Elaborarea modelelor complexe de interventie (terapii medicamentoase, terapii
psihopedagogice, logopedice, de formare a parintilor si a pedagogilor, terapii complexe
integrate) pentru psihocorectia ADHD la scolarul mic.

5. Validarea experimentalda a modelelor de interventie psihopedagigica pentru psihocorectia

sindromului ADHD la scolarul mic.
1.6. Concluzii la capitolul 1

1. Analiza literaturii ne-a demonstrat ca sindromul ADHD este o afectiune frecvent intalnita
la copii, continuind sa fie una dintre cele mai comune tulburari specifice acestei varste. ADHD
se considera un sindrom caracterizat printr-un debut precoce (inaintea virstei de 7 ani) si alcatuit
dintr-o combinatie a sindroamelor de neatentie, hiperactivitate si impulsivitate ce persistd in
timp, uneori, chiar pina la maturitate, la un individ cu dezvoltare de obicei normala.

2. Copiii cu sindromul ADHD se caracterizeaza prin frecventa greselilor la sarcini care
necesitd atentie selectiva si functii executive si / sau atentie sustinutd si functii executive,
demonstrind tendinta de a fi impulsivi i dezinhibati, distractibili, au un nivel de atentie fluctuant

la sarcinile care implica vigilenta si la sarcini care necesitd atentie selectiva sustinuta; prezinta
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dificultati In mentinerea si transferul seturilor cognitive; functiile executive interactioneaza,
directioneaza si moduleaza procesele atentionale, inclusiv mentinerea unui nivel optim de
activare neurofiziologicd si vigilenta, cautarea, selectia §i concentrarea atentiei asupra
informatiilor relevante dintr-o paleta larga de stimuli.

3. Mecanismele neurologice ale simptomelor de tip ADHD arata ca ele nu sunt caracteristice
leziunilor cerebrale, iar etiologia este multifactoriald, combinind factorii neurologici, genetici,
psihologici. Hiperactivitatea, caracteristica acestor copii, este o activitate motorie neregulata si
explozivd, o neliniste excesiva care apare, mai ales, In situatiile in care copilul trebuie sd stea
relativ linistit.

4. Evaluarea sindromului ADHD are, deseori, o abordare multinivelara, cuprinzind evaluarea
comportamentald, evaluarea cognitiva, evaluarea medicald, insd cea mai frecventa este evaluarea
medicald (psihiatricd) si, numai episodic, evaluatorii se adreseazd la examentul psihologic,
psihopedagogic, social. Procesul terapeutic se centreaza pe interactiunea diferitor tipuri de
terapii, In special, pe o alianta curativa care se stabileste intre copil si terapeut, printr-o terapie
sistemicd, combindnd metodele cantitative cu cele calitative. Frecventa diferita a numarului de
copii cu sindromul ADHD atit pe regiuni, cit si intre sexe este datoratd, in mare parte, criteriilor
de evaluare si diagnosticului utilizat.

5. Cercetdrile realizate in acest domeniu aduc o contributie deosebitd la intelegerea naturii
medico-psihologice a copiilor cu sindromul ADHD, insd metodologia acestor studii are la baza
aspectele clinice ale tulburdrii si numai epizodic este orientatd spre cele psihologice, menite a
stabili baza influentelor terapeutice. Aspectele cu referire la evaluarea psihologica complexa a
sindromului ADHD, implementarea psihoterapiilor polimodale pentru ameliorarea acestei
tulburari, rdmén investigate episodic, iar in Republica Moldova, numai in ultimii ani, au fost

intreprinse unele cercetari [33; 9].
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2. EVALUAREA COMPLEXA A SINDROMULUI ADHD LA SCOLARUL MIC
2.1. Paradigma evaluarii complexe, metode si instrumente de evaluare

Cunoasterea trasdturilor esentiale, derivate din structurile de baza ale dezvoltarii
copilului, ajuta la stabilirea obiectivelor psihoterapeutice si educationale, iar in acord cu aceasta
cunoastere, la elaborarea unui program psihopedagogic corespunzator atat unui grup de copii, cit
si fiecarui copil in parte. Totodatd, importanta depistarii sindromului ADHD la scolarul mic este
deosebit de necesara, pentru a preintdmpina efectele ulterioare ale acestei stari. Astfel, am
inaintat in cercetarea datd unul din obiectivele majore — elaborarea unui model de evaluare
complexa, bine structurat pentru a analiza comportamentul copilului in cat mai multe contexte §i
pentru a evidentia efectele asociate cu ADHD. Am dorit In acest model sd relevam impactul
semnificativ, exercitat de sindromul ADHD asupra vietii de familie, a relatiilor sociale, a
sanatatii mintale si a achizitiilor academice la scolarul mic. Nu in ultimul rand, in baza
rezultatelor implementarii acestui model, vom ajuta la dezvoltarea unor abilitati speciale pentru
parinti, profesori si chiar copiii in cauza, astfel Incat, impreund, acestia sa devind capabili sa
rezolve o parte din problemele cu care se confrunta sau, cel putin, sd le poatd evita, daca este
posibil.

Printre obiectivele specifice ale acestui compartiment al cercetarii, este si realizarea unei
evaluari cat mai complexe si variate a copiilor cu sindromul ADHD, evidentiind diferentele
inregistrate de copiii cu ADHD fata de cei care nu sufera de aceasta tulburare. Am dorit sd
demonstram faptul ca persoanele diagnosticate cu ADHD au nevoie de un complex de metode
pentru depistarea acestei stari, iar aceste evaluari pot fi realizate prin intermediul profesorilor si
al parintilor. Ne-am propus sd evidentiem anumite caracteristici discriminatorii si specifice
sindromului ADHD, prin analiza rezultatelor obtinute in urma evaluarii si sa-i ajutdm pe parinti,
pe profesori sa inteleaga dificultatile cu care se confrunta acesti copii, pentru a le acorda ingrijire
si atentie speciala.

In acest context, subliniem ca, pentru prima dati in Republica Moldova, se propune o
abordare complexa multimodala de evaluare si diagnosticare a sindromului ADHD, care include
interviul cu parintii, observatiile profesorilor §i observatia clinica directa; evaluarea psihologica
si probele experimentale; abordarea prin folosirea a cel putin trei surse de informare: parinti,
copil, profesori. Deosebit de informative pentru evaluare sunt foile de observatie, alte documente
medicale, precum si documentele scolare ale copilului.

Paradigma evaludrii acestei categorii de copii, propusa de noi, dezvoltd paradigmele

inaintate de A. Domuta, G. Cucu-Ciunan, R. A. Barkley [21; 14; 95]. Ea include citeva obiective
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principale in evaluarea ADHD - identificarea prezentei ADHD si excluderea altor posibile
diagnostice; dezvoltarea unor surse viitoare de interventie; stabilirea existentei unei eventuale
tulburdri comorbide. Paradigma evaludrii sindromului ADHD, propusd de noi, orienteaza
procesul de evaluare, la o varstd cat mai timpurie, la stabilirea cauzelor §i a simptomelor care
deosebesc copiii cu sindromul ADHD de cursul normal al dezvoltarii.

In elaborarea paradigmei, ne-am bazat pe convingerea ci: dezvoltarea scolarului mic este
marcatd de salturi majore Tn domenii diverse, cum ar fi cel motor, cognitiv, emotional, social;
simptomele definitorii ale sindromului ADHD sunt: neatentia, impulsivitatea si hiperactivitatea;
punctarea principalelor caracteristici ale tulburarii este posibila prin stabilirea devierilor de la
paternul normal al variabilelor; atasamentul, initiativa si autoexplorarea, autocontrolul si
autoreglarea, dezvoltarea cognitiva, dezvoltarea limbajului, dezvoltarea emotionald si
socializarea, elementele critice pentru manifestarea psihopatologiei sindromului ADHD apar la
virsta scolarului mic in legaturd cu dezvoltarea provocata de intrarea intr-o noud activitate — cea
scolara.

Pentru o diagnosticare complexa, este necesar de a evidentia problemele comportamentale,
caracteristice sindromului ADHD; dificultatile de adaptare la programa scolara; particularitatile
de invatare a scolarului mic. Nu poate ramane 1n afara complexului de diagnosticare
variabilitatea extrem de mare a simptomelor care constituie ADHD: neatentia, noncomplianta,
activitatea excesiva, slaba tolerantd la frustrare, slaba interactiune sociala in activitdtile de joc,
etc. Se inscrie, in continutul paradigmei, si ideea ca modul de comportament al parintilor si al
educatorilor (disciplina pe care ei o oferd, asteptarile acestora, constrangerile din mediu) au o
influentd majord asupra scolarului mic, implicit asupra compliantei si atentiei. Paradigma
evaludrii sindromului ADHD este fundamentata pe teoria si praxiologia interventiei complexe
multimodale, multinivelare, care include: evaluarea comportamentald, evaluarea cognitiva,
evaluarea psihopedagogicd, evaluarea medicald, etc.; prin aceastd abordare a evaludrii, se
promoveaza identificarea caracteristicilor distinctive ale sindromului ADHD; gruparea
informatiilor pe baza acestor caracteristici; formularea concluziilor privind natura sau cauzele
acestui fenomen i modelarea, in baza acestora, a terapiilor de tratament.

Evaluarea sindromului ADHD este conceptualizatd de noi din doua perspective. Prima
perspectiva are la baza traditia clasica, clinica, in care clasificarea categoriald se regaseste in
DSM; si cea de-a doua perspectiva, care reflectd o incercare mai generald de a clasifica
particularitatile copiilor cu sindromul ADHD, reiese nu numai din simptomele acestei stari, dar

si din mecanismele de patogeneza a tulburarii.
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Am propus un model de evaluare complexa, orientat spre analiza diverselor aspecte ale
modului de adaptare in caz de sindrom ADHD, de a cunoaste atit punctele forte, cit si
dificultdtile de adaptare, pe care le are copilul, pentru a stabili competentele specifice, care
caracterizeaza fiecare copil si modul in care acestea se compara cu cele ale altor copii.

Paradigma propusa orienteaza realizarea evaluarii ADHD in baza DSM. Criteriile de
diagnosticare au la bazi studii care testeaza clasificarile diagnostice incluse in DSM-IV [173]. In
cercetarea prezentd a fost utilizata editia a [IV-a a DSM, DSM-IV (1994) (Anexa 1), pentru ca
toate criteriile diagnostice, incluse in acest instrument, sunt cele mai riguroase si cel mai bine
derivate empiric din istoria diagnosticului clinic al acestei tulburari.Aceasta editie a DSM este
net superioara celorlalte prin urmatoarele argumente:

1. Itemii retinuti sunt extrasi, pe baza analizei factoriale, din scalele de comportament
existente si prezintd o validitate adecvatd in ceea ce priveste diferentierea ADHD de alte
categorii [226];

2. Subtipurile ADHD, prezente in DSM-IV, au la baza analize factoriale si validari de
construct [173], fiind consistente cu cele doud dimensiuni identificate in cadrul scalelor
comportamentale [129; 154];

3. Numarul simptomelor cu prezentd necesara s-a stabilit pe baza unor studii empirice [173],
desi DSM-III-R a utilizat studii similare [226], acestea nu au fost atit de riguroase ca acelea
care au vizat criteriile DSM-IV;

4. Specificarea faptului ca simptomele mentionate trebuie sa fie intilnite in mai multe medii
(acasa, la scoala, la locul de munca);

5. DSM-IV conceptualizeaza ADHD in termenii DSM-III cu exceptia faptului ca ADD-H
este ADHD, tipul predominant Neatent;

6. Specificarea clard a faptului cd simptomele identificate trebuie s fie prezente nu doar ca
numdr, ci $i ca intensitate, interferind cu activitatea de zi cu zi a persoanei. Altfel spus, nu
este suficient ca o persoana sa fie mai hiperactivd sau sa aiba ocazional probleme de
alocare a resurselor atentionale, ci aceste deficite trebuie sd interfereze conform unei
maniere semnificative cu activitatea zilnica, impiedecind buna ei derulare [21].

Pe baza DSM-1V, copilul cu sindromul ADHD trebuie sa prezinte minim sase simptome
de neatentie sau hiperactivitate-impulsivitate, persistente in ultimele 6 luni, care au intensitate
clinica si se manifesta inaintea virstei de 7 ani.

Paradigma evaluarii sindromului ADHD este constituitd in baza principiului
complexitdtii, al cercetdrii dinamice a dezvoltarii, al promovarii umanismului 1n relatia cu
copilul, parintii si pedagogii, al compararii datelor in diferite grupe de cercetare.
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In aceasta directie, deosebit de eficace sunt scalele de diagnosticare. Metodele de analiza
a prezentei sau absentei unor simptome constituie scalele in care sunt listate simptomele DSM,
iar subiectii sau alte persoane (parintii sau pedagogii) trebuie sd marcheze masura in care aceste
simptome sunt prezente.

Destul de complexa in evaluarea ADHD este paradigma propusa de Thomas Achenbach
(1995) [83]. Aceastd conceptualizare nu este una cauzald, identificarea unor sindroame nu
presupune cd stim deja care este cauza acestora sau ca avem teorii despre ele. Prin acest tip de
analizd, sunt investigate problemele, modul in care se grupeaza simptomele si, apoi, se ajunge la
sindroame. Acest tip de evaluare recurge la un demers psihometric atat in conturarea cadrului
conceptual, cat si a celui metodologic. Comparativ cu o abordare care asuma apriori faptul ca
psihopedagogia este conceptualizatd in categorii cu limite clar stabilite, abordarea bazata pe date
empirice priveste masurarea caracteristicilor comportamentale §i emotionale ca un pas esential in
determinarea a ce trebuie considerat patologic, a modalitatii optime de conceptualizare a
psihopatologiei precum si a modului in care cineva poate fi considerat ca avand o tulburare [83].
Noi am inclus in complexul de evaluare a sindromului ADHD aceasta paradigma, pentru ca ne
permite compararea datelor cu DSM si, respectiv, generalizarea rezultatelor. Aceastd paradigma
empiricd are multe avantaje, fiind: model psihometric; simptomele / itemii sunt cotati cantitativ;
sindroamele sunt derivate empiric; ofera metode standart de analiza a problemelor; ofera metode
de comparatie a informatiilor. Scala de evaluare comportamentald [83] este utilizata, in principal,
ca instrument primar, de screening in diagnostic; monitorizare a unei inerventii psihoterapeutice.

In cercetarea prezenti pentru evaluarea complexa a copiilor, am propus Scala Achenbach
(Anexa 2) [83]. Aceasta este publicatd, prezentand date legate de proprietdtile psihometrice,
precum si norme pentru diferite populatii, filnd tradusd in limba roména si adaptatd pentru
populatia vorbitoare de limba romana. Scalele Achenbach sunt deosebite prin faptul cd pot fi
completate, de obicei, in 15-20 de minute; daca nu se dispune de acest timp, se poate decide, in
functie de aspectul care se doreste a fi evaluat, completarea doar a aspectelor care evalueaza
competentele si adaptarea sociald a copilului (paginile 1 si 2 ale scalei) sau partea in care se
investigheazd probleme specifice, sindroame (paginile 3 si 4). Pentru a obtine o imagine
completa a unui copil, scalele sunt completate in Intregime de catre parinti, pedagogi, psihologi.
Pentru elevii care au un nivel minim de competenta in citire si scris, este recomandata citirea de
catre evaluator a itemilor celui care completeazi scala. In complexul de evaluare, noi am folosit
scala Achenbach (Anexa 2) pentru intervalul de virstd 6-18 ani, oferind instrumente pentru

parinti si pedagogi.
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Paradigma evaluarii complexe a inclus si un alt instrument folosit pentru evaluarea
copiilor cu sindromul ADHD — Scala Vanderbilt (Anexa 3). Chestionarul stabileste dificultatile
emotionale §i comportamentale precum si punctele forte pe care le au scolarii mici cu sindromul
ADHD, este adresata parintilor si pedagogilor. Evaluarea prin acest instrument prevedea itemi de
randament scolar si socializare, problemele emotionale, de conduita, de relationare cu grupul de
aceeasi virstd, deficitul de atentie, hiperactivitatea si comportamentul prosocial. Pe parcursul
evaludrii complexe, prevdzute de aceastd paradigmd, mereu, ne-am adresat conceptelor
nosologice existente in domeniul psihopatologiei scolarului mic [83; 149].

O deosebita atentie in paradigma evaludrii sindromului ADHD, elaboratd de noi, este
acordatd observarii comportamentului, care permite o analizd directd a interactiunii
comportament-situatie. Noi am dezvoltat paradigma evaluarii pentru diagnosticarea sindromului
ADHD, propunind preluarea informatiilor din mai multe surse, pentru a confrunta masura in care
evaludrile ar putea fi distorsionate, respectiv, completate cu informatii din alte surse de evaluare.
Una dintre aceste surse o constituie investigarea mediului scolar. Pedagogii constituie o sursa
de informatie relevantd, care pot oferi informatii utile in diagnosticul ADHD [82; 89]. Acest fapt
are la baza urmatoarele sustineri:

a) Copiii stau la scoald in medie 6 ore pe zi, 5 zile pe sdptaimana, 40 de sdptamini pe an. Daca
analizdm numarul de ore pe care invatatorii il au la dispozitie, pentru a cunoaste copilul,
observam ca este vorba de un interval de timp semnificativ,

b) De asemenea, avantajul pedagogilor in evaluarea copiilor, In comparatie cu parintii, este
acela ca primii au posibilitatea de a compara comportamentele unui copil cu cele ale altor
copii de aceeasi virsta si gender.

¢) Unul dintre motivele pentru care sindromul ADHD este identificat, mai ales, in jurul varstei
de 7-9 ani, odata cu integrarea copilului la scoald, este acela ca, aici, se confrunta cu sarcini
structurate, in care trebuie sa isi aloce resursele, iar invatatorii pot evalua calitatea alocarii
acestora in mod eficient) [113].

d) Mai mult, pedagogii au posibilitatea de a observa copilul in situatii diverse — sarcini
structurate, joc liber, in interactiune cu alti colegi — toate acestea constituind situatii naturale
de manifestare a comportamentului.

Pentru a realiza evaluarea complexa a sindromului ADHD, am promovat observarea
acestor copii in situatii de joc liber [161; 166]. In Anexa 4, prezentim categoriile
comportamentale evaluate. Constructul paradigmei evaluarii comportamentale si a atentiei

prevede operationalizarea acestora pe baza urmatoarelor variabile dependente:
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— Frecventa comportamentelor nerelationate cu activitatea. E considerat ,rateu” orice
comportament care nu poate fi relationat cu activitatea copilului. Copilul a fost evaluat ca
fiind in afara activitatii, ori de cate ori facea altceva decat ceea ce a fost instruit sa faca (sa
coloreze, sd pregdteasca triunghiuri, patrate). Orice activitate nerelationatd este considerata
activitate in afara sarcinii.

— Durata comportamentelor nerelationate cu activitatea. Fiecare ,,rateu” era cronometrat din
momentul in care copilul nu mai realiza activitatea pina Tn momentul in care se apuca iar de
colorat. S-a adunat fiecare timp partial, obtindndu-se un scor total, care exprimd durata
tuturor rateurilor.

— Ridicarea copilului de pe scaun si durata in care copilul nu era asezat. S-a considerat ca un
copil s-a ridicat de pe scaun, dacd 50% din corp se gasea in afara scaunului. Pentru fiecare
copil, s-a calculat numarul de ridicari de pe scaun.

— Numarul de figuri corect colorate, tdiate. Dupd incheierea fiecarei activititi de 10 minute,
evaluatorul numara cate figuri a realizat corect copilul. Se considera ca o figura a fost corect
coloratd, dacd avea culoarea corespunzatoare celei similare, aflate in partea de jos a paginii.

In opinia noastrd, deosebit de efectivid pentru diagnosticarea sindromului ADHD se

pronunta evaluarea disfunctiilor executive. Aceste functii oferd o operationalizare mai directa a

simptomelor ADHD comparativ cu scalele de evaluare comportamentala [82, 121]. Probele

cognitive operationalizeaza, intr-un mod mai obiectiv, principalele caracteristici ale functionarii
cognitive in sindromul ADHD si oferd, in mod direct, analiza eficacititii unor programe de
interventie. Evaluarea sindromului ADHD pe baza unor sarcini cognitive vizeaza analiza

functiilor executive ale controlului inhibitor, a capacitdtii de amanare a raspunsului imediat, a

alocarii resurselor atentionale, a planificarii si flexibitatii cognitive sau a memoriei de lucru [190;

194; 205; 235]. Paradigma cercetarii functiei executive, folosite de noi, se referd la un construct

cognitiv complex, care acopera un set de procese care sublinicaza flexibilitatea

comportamentului orientat spre scop (planificare, controlul inhibitiei, flexibilitatea atentiei,
memoria de lucru) [158]. Cel mai frecvent, functiile executive sunt relationate cu controlul
inhibitor [134; 124; 93; 202; 216; 224] si memoria de lucru [134], iar unii cercetatori includ
atentia focalizata si sustinutd, generarea si implementarea de strategii, monitorizarea si utilizarea
feedback-ului sub conceptul - umbreld de functii executive [148; 174; 231]. Mentionam ca acest
construct diagnostic si-a facut aparitia in majoritatea studiilor psihopatologiei dezvoltarii
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 si
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operationalizare al acestuia sau de relatiile existente intre componentele constructului. Functiile
executive constituie un construct complex, care subsumeaza o serie de alte constructe, dintre care
cele mai frecvent masurate sunt: inhibitia, memoria de lucru, planificarea si flexibilitatea.
Instrumentele folosite pentru evaluarea sarcinilor reprezentative ale functiilor executive in acest
studiu sunt: proba Stroop ,,Soare-Luna”, proba ,,Statuii”, ,,Turnul Londrei”, proba de fluenta
verbala, etc. (Anexa 5).

Testarea psihologica in complexul de diagnosticare propus prevede evaluarea nivelului de
dezvoltare intelectuala. Informatiile colectate pe baza unei evaludri a intelectului ne permit sa
stabilim discrepanta dintre nivelul dezvoltdrii intelectuale si performanta scolard. Pentru
masurarea nivelului de dezvoltare intelectuala, s-a exploatat Scala de inteligenta Wechsler [238]
(Anexa 6), pentru copii editia WISC-IV [238], adoptata si tradusa 1n limba romana [20].

Psihopatologia copilului cu sindromul ADHD, deseori, ne orienteaza spre evaluarea starii
psihomotricitatii. In acest context, s-a propus de a fi inclus in complexul de evaluare a
particularitatilor sferei psihomotore prin determinarea rezistentei musculare, a perioadelor de
latenta a reactiilor psihomotorii, a tremorului in situatii statice §i dinamice, etc., care, deseori,
aratd mecanismele aparitiei hiperactivitatii la copiii cu sindromul ADHD. Deficitele in sustinerea
atentiei, a controlului impulsului si a reglarii nivelului de activitate la cerintele situationale
impun necesitatea largirii complexului de evaluare cu un sir de metode si probe de masurare a
formatiunilor implicate in aceste procese. Cele mai evidente folosite de noi sunt: insusirile
atentiei (volum, viteza, concentrare, transfer), caracteristicele comportamentelor (motor, afectiv,
social); dezadaptarile in activitatea scolara, s.a.

Paradigma evaluarii complexe a acestei categorii de copii tine cont de: prevalentele si
evolutia sindromului ADHD; etiologia acestei stari, relatiile interpersonale; caracteristicile
comunicdrii; nivelul concentrarii intelectuale; mecanismele atentionale; activitatea structurilor
corticale si subcorticale; instabilitatea psihologica in calitate de stare reactionald la o stare
traumatizantd; manifestarile motricitatii explozive; atitudinile, uneori, intolerante ale mediului;
instabilitatea reactionald; conduitele cvasiprovocatoare; predomindrile, de la caz la caz, a
mecanismelor mentale proiectiv-persecutive; tulburarea ca un element al unei organizari
prepsihotice sau psihotice; elementele specifice varstei; dezvoltarea intarziatd a vorbirii,
dezvoltarea de personalitate atipica a copildriei (efectele slabe sau nepotrivite, legaturi sociale
slabe, impredictibilitatea comportamentului, comportamente stereotipe, etc.).

Pentru atingerea succesului, paradigma de evaluare complexa a sindromului ADHD
include diagnosticarea medicala, psihologica, educationala, sociala, sustinuta prin actiuni de

informare, masurare, consiliere, corectie. Paradigma evaluarii complexe a sindromului ADHD
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am prezentat-o intr-un model, care include structuri conexe si interrelationale, orientate spre
stabilirea particularitatilor de dezvoltare a copiilor cu ADHD si prognozare a masurilor de

recuperare $i socializare a acestei categori de copii (Figura 2.1).

Actiuni
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instrumente

Informare

Analiza starii tulburarii
Directii B
! Cercetare
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Medicala ] : Medicallie
:
|
1
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E pedagogica
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Dezvotarea competitiva
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SESNSTsEE——— | Y
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corectionalaa

Fig. 2.1. Model complex de evaluare a copiilor cu sindromul ADHD

Modelul propus este polimodal prin directiile si nivelurile de evaluare, prin actiunile de
interventie si masurare i integru prin relatiile stabilite intre directii, actiuni, metodologii si
intrumente. La diagnosticarea sindromului ADHD s-a tinut cont de toate structurile modelului.
S-a determinat eficienta modelului propus prin realizarea studiilor, care cuprind masurari la

majoritatea structurilor modelului.
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2.2. Caracteristica generala a subiectilor inclusi in studiu

Esantionul desemnat pentru realizarea obiectivelor cercetdrii a fost alcatuit din 93 de
elevi (de virsta scolara mica). Distributia in loturile studiate este urmatoarea:

— un lot de 21 de elevi (din clasa intii — 12 elevi, din clasa a doua — 9 elevi) din liceul ,,M.
Sadoveanu”, or. Chisinau, cu dezvoltare normald (DN);

— un lot de 55 de elevi cu ADHD (din clasa intii — 31 elevi, din clasa a doua — 24 elevi) de la
Centrul Republican de Reabilitare pentru Copii, care Invata in scoli generale din
or.Chisinau;

— un lot de 17 elevi cu ADHD (din clasa intii — 10 elevi, din clasa a doua — 7 elevi), stabiliti
prin adresare la IMU, care Invatd in scoli generale din or. Chisinau;

In experimentul de formare, au fost implicate 4 grupe de elevi cu ADHD a cate 9-11 elevi
in grupa. Copiii in dezvoltare normalda (DN) au fost implicati numai in experimentul de
constatare pentru efectuarea operatiilor de comparare a simptomelor stabilite la grupele cu
ADHD in procesul de diagnosticare. In acest studiu, am selectat, pentru diagnosticare, grupa de
virsta cuprinsd intre 7-8 ani, care s-a dovedit a fi cea mai numeroasa, cu semne de manifestari ale
sindromului ADHD. La virsta de 7-8 ani, simptomele ADHD se acutizeaza in legiturd cu
debutul scolar si dezadaptarea pronuntatd a acestei categorii de copii In aceastd perioada de
dezvoltare. Grupa de virstd mai mare de 8 ani, este mai redusa, pentru ca multi elevi cu ADHD
se adapteaza, treptat, la conditiile scolii si nu au intrat in lotul studiat. Experimentul cu elevii din
clasa I si clasa a II s-a organizat, implicind pe larg, in activitatea de cercetare, parintii acestor
copii, pedagogii si psihologii scolari.

Conform datelor colectate, repartitia in functie de sex demonstreaza predominanta
baietilor in raport cu fetele, constituind 81,6% baieti si 18,4% fete. Sindromul ADHD se
regaseste, mai frecvent, la sexul masculin. Diferenta dintre sexe are o mare importanta, deoarece
fetele diagnosticate cu ADHD sunt afectate mai mult din punct de vedere cognitiv sau al atentiei,
comparativ cu bdietii, la care domind componenta hiperactiva / impulsiva. Rezultatele noastre la
acest criteriu corespund celor din literatura de specialitate.

Pentru evaluarea copilului cu comportament aferent sindromului ADHD, este necesara o
abordare medicala comprehensiva, care, in mod obignuit, cuprinde o anamneza detaliatd, un
examen fizic complet, o evaluare a dezvoltarii neurologice si efectuarea unor teste selectionate.
In toate situatiile, evaluarea medicala este necesard, pentru ca ajuti la confirmarea diagnosticului
de sindrom ADHD sau identifici alte afectiuni care mimeazi ADHD-ul. in acest scop, am

studiat un sir de documente medicale, am realizat interviul medical cu parintii, pedagogii, care
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ne-au informat, pe larg, despre istoricul dezvoltarii copiilor. Diagnosticarea sindromului ADHD
a fost realizatd in mai multe etape. Dupa detectarea simptomatologiei ADHD, am stabilit ca
aceste simptome sunt prezente si cd nu sunt dificultdti obisnuite de somn sau tulburdri de
comportament (prin colectarea datelor de la parinti i profesori). Mai apoi, copiii au fost testati
printr-un examen fizic complet, pentru a exclude o afectiune fizica (atentie s-a atras la verificarea
auzului, a vazului si la prezenta istoricului de epilepsie). Diagnosticul de ADHD a fost bazat pe
un istoric al comportamentului copilului obtinut de la parinti, profesori si psihologi. In urma
acestor studii, prezintd interes rezultatele cu referire la cauzele medico-psiho-pedagogice in
sustinerea dezvoltarii ADHD.

In functie de gradul de dezorganizare a familiei (Figura 2.2), in grupul de copii cu
ADHD, numai 18,% provin din familii dezorganizate. Aceste date afirmd ca nu exista o relatie
directa dintre calitatea mediului familial si diagnosticul de ADHD. Mediul familial, posibil, nu
determina aparitia ADHD, dar influenteaza gradul de afectare si evolutia copilului [199]. Doar
stresul parental ridicat este asociat cu psihopatologia copilului, in general, si, In special, cu

externalizarea simptomelor [108].

1% 5%

| Asistent maternal

m Parinti divortati
Familie monoparentala

m Familie biparentala

Fig. 2.2. Gradul de dezorganizare a familiei

Prezinta interes cauzele care pot influenta dezvoltarea ADHD. Deseori, 1n literatura, sunt
descrise cauze generale, caracteristice si pentru alte tulburiri. In cercetarea realizati de noi,
cauzele sunt: pierderea apropiatilor, divortul parintilor, infectiile cu reactii de lezare cerebrala,
care constituie de la 1,61% pana la 6,44%. Destul de caracteristicd si dominantd ca o cauza este
anxietatea sau depresia pentru parintii copiilor cu ADHD, care constituie 48,3%, dintre subiectii
intervievati. Parintii ne-au relatat ca anumite conditii stresante in familie si in scoala, respectiv
32,2% si 40,4%, sunt cele mai caracteristice pentru mediul de viata al copiilor cu sindromul
ADHD. S-a stabilit ca influenteaza comportamentul copilului cu ADHD si activitatile

dezordonate ale copiilor la calculator. Despre acest fapt, ne-au relatat 58,4% de persoane
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implicate in interviul clinic. O deosebita insemnatate pentru diagnosticarea sindromului ADHD o
au informatiile despre dezvoltarea psiho-motorie si a abilitatilor de vocabular si vorbire. Prin
colectarea anamnezei, am fost informati ca 33,8% din copiii cu ADHD au avut intirzieri in
dezvoltarea psihomotricitatii (inceputul sederii, al mersului, coordonarea miscarilor), a vorbirii
(dislexii, logonevroze, etc.). Coordonarea motrice find sau grosiera dezorganizatd este
caracteristica pentru 48,6%. Deficiente In dezvoltarea limbajului scris sau citit sunt caracteristice
pentru 39,2%. Probleme de calcul matematic au avut 44,8% de elevi cu sindromul ADHD,

inclusi Tn experiment.
2.3. Aplicarea scalelor de evaluare a sindromului ADHD

In a doua etapd a cercetdrii noastre, ne-am dorit sa stabilim cum se incadreaza tabloul
clinic al copilului intr-una din categoriile DSM. Fiind sumarizate, categoriile DSM au
demonstrat un sir de similitudini In favoarea DSM-IV. Datele anamnezice cu referire la profilul
comportamental al copilului au stat la baza compardrii cu lista de criterii din DSM-1V, privitoare
la sindromul ADHD. Criteriile diagnosticului ADHD, stabilite de Asociatia Americana de
Psihiatrie in DSM-IV, sunt distinct expuse pentru deficitul de atentie, pe de o parte, si pentru
hiperactivitate-impulsivitate, pe de altd parte. In general, ne-am orientat spre mai multe criterii
de diagnosticare a acestei stari. Un copil poate fi diagnosticat ca avind sindromul ADHD in cazul
simptomelor de neatentie, hiperactivitate, impulsivitate, dar se considera prezentd aceasta
tulburare, atunci cind sapte (sau mai multe) din urmatoarele simptome de neatentie au persistat
cel putin 6 luni intr-un grad care este dezadaptativ si discrepant in raport cu nivelul de
dezvoltare:

Pentru neatentie:

— esueaza, adesea, Tn a da atentia cuvenitd detaliilor ori face erori prin neglijentd in
efectuarea temelor scolare, la serviciu sau in alte activitati;

— adesea, are dificultati In sustinerea atentiei asupra sarcinilor sau a activitatilor de joc;
adesea, pare a nu asculta cind i se vorbeste direct;

— adesea, nu se conformeaza instructiunilor si este incapabil sa-si termine temele pentru
acasa, sarcinile casnice, obligatiunile la locul de muncad (nedatorate comportamentului
opozitionist sau incapacitatii de a intelege instructiunile);

— adesea, are dificultati in organizarea sarcinilor §i a activitatilor;

— adesea, evita, are aversiune, nu este dispus sd se angajeze In sarcini care necesitd un efort

mintal sustinut (cum ar fi efectuarea temelor in clasa sau acasa);
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— adesea, pierde lucrurile necesare pentru diverse sarcini sau activitati (de ex.: jucdrii, teme
pentru acasa, creioane, carti, instrumente);
— adesea, este usor distras de stimuli irelevanti,

— adesea, este uituc referitor la activitatile cotidiene.

Pentru hiperactivitate:

adesea, se joaca cu miinile sau picioarele sau se foieste pe scaun;
— adesea, 151 lasd locul 1n clasa sau in alte situatii In care este de dorit sa ramina asezat;
— adesea, aleargd in jur sau se catard excesiv de mult, in situatii In care acest lucru este
inadecvat (la adolescenti sau la adulti, poate fi limitat la senzatia subiectiva de neliniste);
— adesea, este in continud miscare sau actioneaza ca si cum ,,ar fi impins de un motor”;
— adesea, vorbeste excesiv de mult.
Pentru impulsivitate:
— adesea, ,trinteste” raspunsuri, inainte ca intrebdrile sa fi fost complet formulate;
— adesea, are dificultati in a-si astepta rindul;

— adesea, intrerupe sau deranjeaza pe altii (de ex., intervine in activitatile altora).

Dupa datele acumulate in urma anamnezelor, a interviurilor clinice, unele simptome de
neatentie sau de hiperactivitate-impulsivitate, care au cauzat deteriorarea dezvoltarii copilului,
erau prezente inainte de virsta de 7 ani; totodata, s-a stabilit cd, din cele sapte simptome (sau mai
multe), simptomele de hiperactivitate-impulsivitate au persistat timp de cel putin 6 luni intr-un
grad care este dezadaptiv si in contradictie cu nivelul de dezvoltare a scolarului mic. Multe
informatii au fost culese de la parinti, copii, invatatori. Accentudm cd instrumentul DSM-IV este
adaptat si disponibil in limba romana. Din acest instrument, mai frecvent, am folosit modulele
care coincid sindromului ADHD, dar totodatd, am urmarit si simptomele asociate cu ADHD. A
fost determinat gradul de satisfactie a criterillor ADHD si prezenta lor in populatia cercetata.
Utilizarea interviului clinic semistructurat pentru DSM-IV, realizat de psihoneurolog
(doctorandd), a aratat ca esantionul selectat satisface criteriile sindromului ADHD. Despre datele
totale, obtinute la interviul clinic pentru DSM-IV, ne informam din prezentarea lor in Tabelul

2.1.
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Tabelul 2.1. Frecventa criteriilor diagnostice pentru ADHD conform DSM-1V (2007)

Frecventala | Frecventa la | Coeficientul
Criteriile pentru diagnostic copiii cu copiii cu Alpna

ADHD, (%) | DN, (%) Cronbach

Neatentia

Nu acorda atentie cuvenita detaliilor sau fac 93,6 6,7 0,91

greseli nepermise la scoala.

Are, adesea, dificultati in sustinea atentiei, in | 87,2 5,8 0,90
munca sau in activitati rectreative (jocuri) ;
adeseori, pare ca nu asculta atunci cind i se

vorbeste.

De multe, ori nu urmeaza instructiunile si nu 87,2 8,1 0,90
poate duce la bun sfarsit temele sau
indatoririle la locul de munca.

Are, adesea, dificultati in organizarea muncii | 84,0 12,1 0,85
(indatoririlor) si a activitatilor.
Evita, dezaproba sau este refractant la 85,6 13,7 0,92

propunerile de implicare in activitdti care
necesitd sustinere mentald (cum ar fi temele

sau lucrul suplimentar).

Adesea, pierde lucruri absolut necesare pentru | 95,2 5,4 0,96
indeplinirea indatoririlor si a activitatilor

(jucarii, obiecte scolare, creioane, carti sau

unelte).

Este, adesea, foarte usor distras de stimulii 90,4 9,6 0,95
externi.

Uita lucruri simple, legate de activitatile 87,2 5,4 0,94
zilnice.

Hiperactivitate

isi agitd miinile sau picioarele sau se foieste 96,8 4.8 0,96
pe scaun.

Adesea isi paraseste locul din clasa sau nu sta | 85,6 6.4 0,88
asezat 1n situatii in care trebuie sa astepte.

De obicei, aleargd sau se catard in situatii in 95,2 8,0 0,96

care este neadecvat un asemenea
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comportament (in adolescenta sau la
maturitate, acest comportament poate fi

interpretat ca o consecinta a lipsei de stare).

Are dificultati la implicarea 1n jocuri sau 88,8 6,4 0,90

activitati ce trebuie facute in liniste.

Este tot timpul pe fuga sau se comporta, casi | 92,6 4,8 0,94

cum ar fi motorizat.

De obicei vorbeste in exces. 87,2 6,4 0,88
Impulsivitate

Obisnuieste sd raspunda inainte de terminarea | 85,6 9,6 0,86
intrebarii.

Are dificultati n asteptarea rindului. 90,4 6,4 0,91
Adesea, intrerupe pe ceilalti, intrerupe 96,8 4,8 0,95

conversatiile, intervine 1n jocuri.

Dupa cum vedem din Tabelul 2.1, frecventa simptomelor ADHD este foarte Tnalta (de la
85,6% pana la 96,8% 1n lotul cu aceasta tulburare). Unii copii dezvoltati normal au demonstrat
(in 3,2-9,6 cazuri) marimi de fidelitate scazuta, adica sub limita unui sindrom ADHD, prevazut
de DSM-IV. Calcularea coeficientului Alpna Cronbach ne-a demonstrat ca el este destul de inalt
si ne vorbeste despre o consistentd interna relevantd pentru deciziile diagnostice. Datele ne
informeaza ca, destul de informativ, s-a demonstrat interviul clinic conform simptomelor ADHD
pentru delimitarea subtipurilor acestei tulburari. Rezultatele cercetarii din Figura 2.3, cu referire
la lotul analizat in functie de subtipurile de ADHD, demonstreazd ca subtipul combinat
predomina asupra celorlalte subtipuri. O posibila explicatie a acestui tablou ar fi cd depistarea
copiilor cu un grad mare de neatentie, hiperactivitate si impulsivitate a fost mai usoara, deoarece
aceste comportamente sunt mai repede percepute de parinti si invatatori. Datele DSM si alte
studii clinice ulterioare aratd ca tipul combinat predomina, fata de tipul cu tulburare de atentie
sau hiperactivitate; iIn medie, raportul constituie — 4:2:1. Totusi, din cauza ca subtipul cu
tulburari de atentie are cea mai mare probabilitate de a fi subdiagnosticat, prevalenta acestuia nu

poate fi dedusa din loturi clinice.
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B Subtipul combinat
m Subtipul inatent

Subtipul hip./imp

Fig.2.3. Repartitia cazurilor ADHD 1in functie de subtipuri

Rezultatele noastre sunt aproape cu cele din literaturd. Despre aceasta, ne relateaza
V.Purcea, care a stabilit 70,3% de ADHD combinat, 11,2% neatent si 18,5% hiperactiv. Subtipul
combinat a aparut la 61% din cazurile identificate, in comparatie cu 30% pentru subtipul neatent
si de 9% pentru subtipul hiperactiv impulsiv. Din afectiunile comorbide intilnite la copiii
cercetati conform DSM-IV, se constatd unele simptome de tulburdri de opozitie, tulburari de
invatare, tulburdri de conduitd. Aceste simptome sunt mai des intilnite, dar nu ating nivelul de
comorbiditate. Bineinteles cd evaluarea sindromului ADHD conform DSM-IV este obiectiva,
dar, pentru un diagnostic si o evaluare clinicd valida, avem nevoie si de rezultate prin probe
psihologice, care masoara factorii psihologici de influenta si particularitatile psihologice, aparute
in urma influentei acestora. Destul de valoroase in aceasta directie pentru evaluarea sindromului
ADHD sunt scalele Achenbach. In Anexa 7, sunt prezentate sindroamele care pot fi evaluate si
itemii corespunzatori fiecarui factor colectat prin aplicarea acestui instrument [19]. Cercetarea
realizatd de noi nu a avut scopul de a stabili eficienta scalelor pentru diagnosticarea tuturor
sindroamelor psihopatologice, dar, pentru comparatie, am Incercat sa analizim si unele
sindroame pentru delimitarea cu sindromul ADHD. Am stabilit: coeficientul Alpha Cronbach,
este destul de mare, demonstrind potentialul diagnostic valoros al acestui instrumentariu de
evaluare in caz de ADHD. Analizind valorile coeficientului Alpha Cronbach, acumulate in urma
folosirii scalelor Achenbach (Tabelul 2.2) [83], am stabilit diferente asteptate intre lotul ADHD
si DN si intre ADHD si alte sindroame.

Tabelul 2.2. Valorile coeficientului Alpha Cronbach intre loturile cu ADHD si DN

Tulburarea (derivate empirice) DN ADHD
Anxietate / Depresie 0,16 0,32
Insingurare / Depresie 0,17 0,40
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Probleme somatice 0,14 0,37
Probleme de relationare sociala 0,39 0,41
Cognitii disfunctionale 0,21 0,19
Probleme de atentie 0,32 0,91
(Hiperactivitate / Impulsivitate) 0,25 0,96
Violarea regulilor 0,54 0,61
Comportament agresiv 0,32 0,44
Derivate pe baza DSM
Tulburari afective 0,16 0,42
Tulburari anxioase 0,31 0,48
Tulburari somatice 0,14 0,22
ADHD 0,24 0,92
(Neatentie) 0,41 0,90
(Hiperactivitate / Impulsivitate) 0,40 0,94
Tulburari de tip opozitional 0,14 0,36
Tulburari de conduita 0,33 0,44

Valorile obtinute de subiectii din grupul DN 1ii plaseazd in cadrul populatiei generale
printre cei care nu au probleme psihopatologice. Aceste rezultate sunt apropiate in evaluarea
realizatd de parinti sau pedagogi. In grupul DN, valorile pe care le-au reprezentat arati ci niciun
subiect nu are o tulburare sau cd iese din sfera valorilor normalitétii. Toate valorile prezentate
sunt considerate ca fac parte din ,normalitate” si reprezinta valoarea sub care se situeaza
majoritatea populatiei. Scorurile prezentate de sindromul ADHD definesc o intensitate
substantiald a simptomelor ADHD si sunt considerate de o intensitate clinicd specificd pentru
ADHD. Investigatia realizatd de A. Dobrean [20] demonstreaza valorile coeficientilor Alpha
Cronbach pentru scalele Achenbach cu referire la ADHD. Aceste valori sunt aproape de
rezultatele noastre si constituie 0,91 pentru neatentie, 0,89 hiperactivitate, 0,91 impulsivitate.
Ceea ce este important de mentionat este faptul ca scalele stabilesc nu numai sindromul ADHD,
dar adesea ne demonstreazd simptomele altor tulburari, care pot exista paralel cu ADHD. Din
Tabelul 2.2, putem observa ca existd suficiente dovezi, pentru a ridica un semn de intrebare
asupra unor tulburari apropiate de ADHD. Pe baza valorilor medii calculate, putem spune ca cele
mai frecvente simptome intilnite aldturi de ADHD sunt cele caracteristice pentru tulburari de
conduitd, tulburari anxioase, tulburdri afective. Scalele Achenbach oferd valori pentru unele

sindroame similare, Tnsa este important de mentionat faptul ca aceste scoruri nu sunt echivalente
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cu diagnosticul de sindrom, pentru ca, in cercetarea noastra lotul studiat a fost apriori determinat
de sindromul ADHD. Scalele obtinute demonstreaza cit de departe se gaseste scorul unui copil
cu sindromul ADHD comparativ cu scorul obtinut pe un esantion din populatia de copii In
dezvoltare normald. Scorul simptomelor la deficit de atentie 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.
Dupad cum am mai relatat, scopul studiilor realizate a fost acela de a oferi modele de
evaluare folosite, care sunt recunoscute si utilizate pe plan international in evaluarea sindromului
ADHD si care pot fi adresate parintilor si pedagogilor din tara noastrd pentru realizarea in folosul
tuturora. Evaludrile realizate de parinti corespund celor realizate de pedagogi, pentru ca valorile
medii ale coeficientilor de corelatie obtinuti indica faptul ca, pentru sindromul ADHD,
comportamentul copiilor este stabil dezorganizat, semnificatia + 4,2, p<0,01. Diferentele
obtinute de noi intre grupul cu ADHD si copiii normali in privinta scorurilor la scalele
Achenbach sunt semnificative. Valorile de corelatie sunt adecvate pentru relatia dintre Scalele
Achenbach si diagnosticul comparat cu DSM-1V, valorile acestea sunt mari, fiind cuprinse intre
+ 3,7 51 +4.,9, p<0,01. Pe baza acestor rezultate, putem spune ca acest instrument poate fi utilizat
in evaluarea ADHD. Proprietatile psihometrice ale Scalelor Achenbach obtinute in studiile
realizate sunt similare cu cele obtinute in alte culturi. Scalele Achenbach pot fi utilizate in
procesele de evaluare si diagnostic, fiind complementare altor instrumente sau metode de
evaluare. Deosebit de necesare sunt aceste scale pentru monitorizarea eficacitatii unui tratament
(fie psihologic, fie medicamentos). Considerdm ca scalele Achenbach ca instrument de evaluare
si diagnostic sunt foarte importante, dar nu sunt singure in modalitatea de diagnostic a ADHD.
Paradigma evaluarii complexe propune si alte instrumente pe larg folosite 1in
patopsihologie pentru diagnosticul sindromului ADHD. Acest instrument este Scala Vanderbilt
(Anexa 3), cu ajutorul careia am stabilit diferentele intre copii cu DN si ADHD, tipurile
predominante ale acestei tulburari, diferentele intre evaludrile realizate de parinti si pedagogi,
s.a. Scalele de evaluare Vanderbilt ca si scala precedentd includ o fisa de raspuns pentru parinte
si o figd de raspuns pentru cadrul didactic cu grila de evaluare initiald a comportamentului
copilului care corespunde criteriului DSM-IV pentru sindromul ADHD, precum si o examinare a
simtomelor pentru dispozitie si anxietate, randament scolar si relationare in cadrul familiei, scolii
si comunitatii. Scalele de evaluare Vanderbilt (Anexa 3) se puncteazd de la 0 (nici o datd) la 3
(foarte des) pentru 5 aspecte: lipsa de atentie; hiperactivitate / impulsivitate; combinat (lipsa de
atentie si hiperactivitate / impulsivitate); comportament opozitionist-sfidator si tulburdri de

conduitd; anxietate si simptome depresive.
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Pentru compararea datelor colectate ca si in cazul Scalei Achenbach, am folosit criteriile
Cronbach alfa. Criteriul are o marja de variatie intre 0 si 1. O scald, pentru a fi considerata
consistentd, trebuie sd atingd o valoare a indicelui Cronbach alfa cit mai aproape de cifra 1,
nivelul de 0,70 fiind acceptat, prin conventie, ca prag minim. Oricum, pentru un instrument
consistent, valoarea lui Cronbach alfa nu poate fi mai micd de 0,60; iar o valoare cit mai mare
este intotdeauna de dorit. Conform datelor acumulate, putem spune ca instrumentul Vanderbilt
este orientat spre stabilirea simptomelor ADHD si aduce un aport important in colectarea datelor
comportamentale ce vizeazd simptomatologia ADHD, testul este bine fundamentat stiintific
pentru stabilirea tipurilor dominante ale ADHD si pentru delimitarea acestui sindrom de alte
tulburari patopsihologice, s.a.

Din datele acumulate observam (Figura 2.4) ca subtipurile dominante ale sindromului

ADHD au aproximativ aceleasi valori ca cele determinate cu Scala Achenbach.

™ Neatent
® Hiperactiv/impulsiv

Combinat

Fig. 2.4. Repartizarea tipurilor dominante de ADHD in urma evaluarii cu Scala Vanderbilt

Tabelul 2.3. Frecventa tipurilor dominante si valorile simptomatice

Subtipul Frecventa | Valoarea Valoarea Valoarea
dominant ADHD | simptomelor | simptomelor | coeficientul Alpha
ADHD % ADHD, DN, Cronbach
Mz=m M+m 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

Dupa cum observam din Figura 2.4 si Tabelul 2.3, ca si In cazul instrumentului de

evaluare Achenbach, subtipul neatent a fost stabilit numai la 13,0%. Diferenta scorurilor medii
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dintre ADHD si DN este semnificativa, p<0,01; coeficientul Alpha Cronbach demonstreaza un
inalt potential de diagnosticare cu scala Vanderbilt.

Testul propus a ardtat un potential de diagnosticare inalt in cazul masurdrii fiecarui
simptom al ADHD in parte. in Tabelul 2.4, prezentim rezultatele acumulate cu acest
instrumentariu cu referire la subtipurile dominante de ADHD si nivelul prezentei simptomelor

caracteristice sindromului ADHD sau altor tulburari.

Tabelul 2.4.Valorile simptomatice la subtipurile dominante ale ADHD

Coeficientul
Valorile
Subtipul dominant neatent DN Alpha
simptomatice
Cronbach
Nu este atent la detalii sau face greseli 18,76 0,26 0,75
din neatentie.
Are dificultati in mentinerea atentiei 18,92 0,51 0,76
asupra a ceea ce trebuie facut.
Nu pare sa asculte cand i se vorbeste 18,91 0,63 0,76
direct
Nu urmeaza instructiunile si nu reuseste 18,95 0,34 0,79
sa finalizeze activititile.
Intimpina greutiti in organizarea 18,86 0,55 0,76
sarcinilor si a activitatilor.
Evita, nu-i plac sau ezita sa initieze 18,40 0,48 0,77
sarcini care necesita efort mintal
sustinut.
Pierde lucrurile necesare indeplinirii 19,20 0,16 0,79
sarcinilor si a activitatilor.
Este usor de distras de zgomote sau alti 18,85 0,22 0,74
stimuli.
Este uituc in activitatile zilnice. 18.91 0,48 0,74
Coeficientul
Subtipul dominant hiperactiv- Valorile
DN Alpha
impulsiv simptomatice
Cronbach
Se framinta cu miinile, cu picioarele sau 18,69 0,30 0,82
se agita in banca.
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Isi paraseste locul in clasa. 19,01 0,74 0,80
Fuge si se catdra excesiv 1n situatii in 18,92 0,51 0,85
care trebuie sd ramina la locul sau
Intimpina dificultiti in a se juca sau in a 18,80 0,35 0,84
initia activitati linistite de joc.
Este mereu In miscare. 18,69 0,71 0,86
Vorbeste excesiv. 18,58 0,61 0,83
Réspunde grabit, inainte de a se incheia 18,37 0,29 0,83
intrebarea.
Intimpind greutéti, cind trebuie sa astepte 18,95 0,40 0,85
la rind.
i intrerupe sau intervine peste altii in 18,62 0,61 0,86
conversatie si/ sau jocuri.
Coeficientul
Valorile
Subtipul dominant (combinat) DN Alpha
simptomatice Cronbach
Nu este atent la detalii sau face greseli 38,54 2,1 0,89
din neatentie, cum ar fi la temele pentru
acasa.
Are dificultati in mentinerea atentiei 39,53 1,3 0,89
asupra a ceea ce trebuie de facut.
Nu pare sa asculte cind i se vorbeste 39,82 1,2 0,88
direct.
Nu urmeaza instructiunile si nu reuseste 39,96 0,9 0,89
sa finalizeze activitatile (nu din cauza
refuzului sau a neintelegerii cerintelor).
Intimpina greutati in organizarea 39,78 1,8 0,88
sarcinilor si activitatilor.
Evita, nu-i plac sau ezita sa initieze 39,74 1,6 0,87
sarcini care necesitd efort mintal
sustinut.
Pierde lucrurile necesare Indeplinirii 39,86 0,7 0,87

sarcinilor si a activitatilor (jucarii, notite
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de scoala, creioane sau carti).

Este usor distras de zgomote sau alti 39,96 0,7 0,88
stimuli.

Este uituc in activitatile zilnice. 39,92 0,9 0,89
Se framintd cu miinile, cu picioarele sau 39,52 1,4 0,87

se agatd in banca.

Isi pardseste locul in clasd sau in alte 39,45 1,4 0,85
situatii, cand trebuie sd rdmana la locul

sau

Fuge si se catdra excesiv 1n situatii in 39,96 0,8 0,89

care trebuie sa ramana la locul sau.

Intimpina dificultati in a se juca sau in a 39,74 1,0 0,84

initia activitati de joc.

Este mereu 1n migcare sau se comporta, 39,62 1,7 0,84

ca si cum ar fi actionat de un motor.

Vorbeste excesiv. 39,77 1,2 0,87
Raspunde grabit, inainte de a se incheia 39,81 1,5 0,84
intrebarea.

Intimpina greutiti, cind trebuie sa astepte 39,74 0,8 0,89
la rand.

Ti intrerupe sau intervine peste altii in 39,65 1,7 0,89

conversatii s/ sau jocuri.

Dupa cum vedem din tabel, frecventa simptomelor ADHD este destul de 1nalta la fiecare
subtip dominant. Pentru toti copiii inclusi in 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 demonstreaza, uneori, cite 1-3 simptome ale ADHD, insa ele au o valoare de
1-2 puncte. Diferenta dintre lotul ADHD si DN este semnificativa (p<0,01), ce demonstreaza ca
scala Vanderbilt are un mare potential diagnostic in cazul acestei tulburari. Evaluarea ADHD cu
acest instrument arata si un nivel inalt al coeficientului Cronbach (de la 0,75 pana la 0,86).

Prezinta interes diferentierea sindromului ADHD de la alte tulburari de limita, de aceea
cu ajutorul scalei Vanderbilt, am delimitat sindromul ADHD de tulburdrile de conduitd si

tulburarea anxioasa (Tabelul 2.5).

65




Tabelul 2.5. Valorile simptomelor caracteristice pentru alte tulburari acumulate cu scala

Vanderbilt
Valoarea
Valorile
coeficientului
Tulburare de conduita simptomatice | DN
ADHD Alpha
Cronbach
Ii terorizeaza, ameninti sau intimideaza pe altii. 1,56 0,24 0,32
incepe ciocniri fizice. 1,81 0,22 0,21
Minte in scopul de obtine avantaje. 1,22 0,30 0,18
Absenteaza nemotivat de la scoald (chiuleste). 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 in mod voit. 1,35 0,21 0,24
A folosit 0 arma care poate cauza rani grave (bita, 1,44 0,12 0,11
cutit).
E nemilos fizic cu animalele. 1,32 0,33 0,17
A incendiat in mod voit, pentru a distruge. 1,52 0,20 0,27
A intrat fard permisiune in casa, firma sau magina 1,19 0,20 0,22
altcuiva.
A ramas afard peste noapte fara permisiune. 1,12 0,10 0,15
A fugit de acasa peste noapte. 1,09 0,08 0,21
Anxietate, depresie
Este infricosat, nelinistit sau ingrijorat. 1,30 0,42 0,29
Se teme sa incerce lucruri noi, ca sd nu greseasca. 1,76 0,37 0,16
Se simte inutil sau inferior. 1,41 0,38 0,22
Se invinovateste pentru probleme; se simte vinovat. 1,11 0,48 0,16
Se simte singur, nedorit sau neiubit; se plinge ca 1,08 0,54 0,25
,,himeni nu-1 iubeste”.
Este trist, nefericit sau deprimat. 0,85 0,51 0,28
Este timid sau usor de intimidat. 1,25 0,35 0,18

Din datele acumulate, concluzionam ca toti copiii cu sindromul ADHD, inclusi in
experiment, au si simptome caracteristice sindroamelor - tulburare de conduitd sau tulburarea

anxietate / depresie, Tnsa majoritatea simptomelor caracteristice acestor tulburari au o valoare de
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la 0,85 pana la 1,80; valori mult mai joase decit cele demonstrate in cazul acestei tulburari.
Indicele Cronbach este destul de mic, ceea ce ne dovedeste ca diagnosticatii sunt afectati de
sindromul ADHD, si nu de tulburarea de conduita sau tulburarea anxioasa. Totodatd, rezultatele
evaludrii ne demonstreaza ca, la copiii cu ADHD, simptomele de anxietate, comportamentul
deviant sunt mult mai frecvent intilnite decit la copiii cu DN. Prezenta acestor simptome in
situatia sindromului ADHD presupune un continut al strategiilor de ameliorare, care ar include
activitati speciale pentru micsorarea anxietatii si a eficientizarii comportamentului. Comparind
valorile coeficientului Alpha Cronbach, dobindite cu Scala Vanderbilt, cu valorile acestui
coeficient pentru scala Achenbach si simptomele DSM-IV, vedem ca ele sunt destul de
apropiate, constituind 0,87-0,91. Astfel, subliniem ca scalele Achembach si Vanderbilt au un

potential destul de inalt de evaluare a subtipurilor comportamentale la copiii cu ADHD.
2.4. Caracteristici ale comportamentului si ale personalitatii la copiii cu ADHD.

In complexul de evaluare, sunt deosebit de necesare datele cu referire la procesul
educational, la interactiunea elevului mic cu mediul natural. Literatura de specialitate ofera
diferite informatii mai cu seamd despre analiza principalelor variabile pentru observarea
comportamentului. Astfel, cele mai frecvente sunt: incapacitatea de a astepta [90; 184],
incapacitatea de a se comporta intr-o manierd dezirabila social in lipsa unor constringeri
externe. Deosebit de atractivdi 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 cérora una dintre subcomponentele impulsivitatii la copii este controlul inhibitor, care
poate fi analizat relativ independent de celelalte componente ale comportamentului impulsiv.
Controlul inhibitor se referd la capacitatea unui copil de a rezolva o sarcind intr-o maniera
planificata, respectiv la capacitatea de a inhiba comportamentele neadecvate in conformitate cu
cerintele activitdtii. Aceastd componenta s-a dovedit a fi relativ independenta calitativ de alte
forme ale impulsivitatii, cum ar fi rapiditatea initierii unui raspuns [170; 209], rezistenta la
frustrare [170] sau incapacitatea de a amina o recompensa imediata [189].

Impulsivitatea si neatentia cu statut de constructie comportamentala sunt investigate prin
observatie, dar si prin alte modalitati. Alessandri, S.M. [85] propune de observat participarea
copilului la o activitate cu reguli. Marcovitz, S.E., Campbell S.B [180; 113] vizeaza caracterele
de observare ale comportamentului: miscari repetitive ale trunchiului, membrelor, degetelor,
ridicarea de pe scaun; orientarea atentiei spre alte aspecte decat cele relationate cu sarcina.

Intreruperea colegilor sau a educatorului, vorbirea in timpul realizarii unei activitati,
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nerespectarea cerintelor formulate de educator sunt criterii de observare comportamentala,
inaintate de Abikaff, H.B. et al. [82]. Schachar, R. Et al. [215] orienteaza spre observarea
migcarilor motorii fine, a miscarilor motorii grosiere, interactiunea negativd cu colegii sau
pedagogii, alocarea resurselor spre alte aspecte decit cele relationate cu sarcina. Aceste
modalitdti de operationalizare ale comportamentului sunt folosite pe larg in aceasta cercetare.
Realizarea sarcinilor individuale (teme, lucrari de control) poate constitui o sursa de informatie a
analizei comportamentale. Avantajele acestui tip de evaluare il constituie simplicitatea modului
de colectare a datelor, iar analiza produselor activitatii unui copil se poate realiza atit la inceput,
cit si la finalizarea unei unitatii de observatie. Procedura observatiei exprima frecventa de
aparitie a unui comportament intr-un interval de timp. Este binevenitd in complexul
instrumentelor de evaluare a comportamentului si cronometrarea timpului ocupat in diferite
activitati, actiuni ale copilului. /nregistrarea duratei este extrem de utild, atunci cind nu doar
frecventa, dar si desfasurarea in timp a comportamentului constituie variabile semnificative ale
analizei.

Observarea comportamentului ne permite sa stabilim caracteristicele interactiunii
acestuia in situatii concrete. In acest context, se pot inregistra: manifestirile si schimbarile
pozitiei corporale, ale posturii, ale manipuldrii propriilor parti ale corpului, ale gesturilor, ale
fixarii vizuale, ale activitatii de joc sau manifesta lipsa de joc etc. Destul de informativa este
observarea comportamentului, atunci cind copilul isi schimba mediile, asa ca adaptarea catre
scoald sau implicarea 1n conditii necunoscute, pentru a realiza o activitate. Deosebit de efictive in
evaluarea comportamentului sunt rezultatele masurdrii produselor activitatii, fie cantitative, fie
calitative, realizate de elev.

Noi, in studiul comportametului copiilor cu sindromul ADHD, am folosit,pe larg, analiza
produselor activitatii. Pentru aceasta, s-a organizat un experiment care constd In urmatoarele:
elevilor, li s-a propus in timp de 10 minute a pregati, cu ajutorul foarfecelor, figuri (patrate si
triunghiuri) din hirtie de diferite culori (verde, albastra si rosie). La sfirsitul unei unitati de
observatie (10 minute) a fost inregistrat modul de realizare a sarcinii: suma produselor realizate
(a triunghiurilor, a patratelor), consecutivitatea realizarii, culorile folosite, etc. Rezultatele pentru

copiii cu ADHD si DN sunt prezentate in Tabelul 2.6.
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Tabelul 2.6. Produsele activitatii realizate In timp

Produsele, ADHD, M+m DN, M+m t P><
unitatile
conventionale
Patrate 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 masurare a demonstrat ca toti copiii cu sindromul ADHD
realizeazd mult mai putine produse in activitatea propusa. Elevii in dezvoltare normald, dupa
audierea instructiunii, si-au construit un plan de realizare, care prevedea schimbarea consecutiva
a pregatirii produsului (patrat si triunghi). Copiii cu ADHD au inceput activitatea, fara a se
pregdti pentru aceasta, nu au realizat sarcina prin aplicarea principiului consecutivitatii pregatirii
produsului (patrat, triunghi). Acesti copii, mai intli, au produs 3-4 patrate, apoi, au trecut la
realizarea triunghiurilor, iar, deseori, incep pregatirea unui produs si, nefinisindu-l, trec la altul.
Se grabesc, se miscd sd se informeze ce fac alti colegi, etc. Influenta deficitului de atentie,
perceptia timpului inadecvat sarcinii au impact negativ asupra performantei elevilor cu
sindromul ADHD. Aceste date observationale ale comportamentului ne-au demonstrat ca
procesul operationalizarii activitatii la copiii cu sindromul ADHD au particularitati specifice
acestei stiri (numdr mai mic de produse realizate, alocarea unui timp mai indelungat pentru
realizarea unui produs, schimbarea formei produsului, etc.). Prezenta procedura de masurare ne-a
dat posibilitatea sa stabilim si variantele de schimbare a consecutivitdtii culorilor produsului
realizat de copiii cu ADHD si DN. Copiii cu DN au realizat produse in toate cele 3 culori
propuse, iar copiii cu ADHD au folosit, cel mai frevcent, o culoare si, numai uneori, doua.
Aceastd situatie, dupa parerea noastrd, este dependentd de transferul deficitar de atentie al
copiilor cu sindromul ADHD. Copiii cu ADHD obosesc in primele minute ale activitatii si,
astfel, pentru a micsora aceasta stare incep elaborarea altor forme de produse.

Pentru cercetarea comportamentului, sunt propuse diferite variante de masuratori. Cel
mai frecvent [85; 114; 233; 93; 121], in evaluarea sindromului ADHD este folosita inregistrarea
unor comportamente nerelationate cu activitatea. Copiilor, 1i se propune sd participe la o
activitate organizatd 1n baza unor cerinte, reguli: sd stea asezati pe scaun, sd asculte atent, sa

ingire pe hirtie cuvintele in scris, pronuntate de experimentator. Activitatea se realizeaza intr-un
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interval temporal de 10 minute. Rezultatele au demonstrat ca grupul de copiii cu ADHD si DN s-
au inclus in activitate la momentul propus pentru incepere, ceea ce demonstreaza cd sindromul
ADHD nu provoaca schimbari in perioada incipienta de includere in activitate, insa, dupa 2,1-2,3
minute de activitate conform regulilor, copiii cu sindromul ADHD au inceput sa realizeze
migcari ale corpului 82%, ale membrelor — 78%, sa se ridice de pe scaun — 62%, sa vorbeasca in
timpul realizarii activititii — 74%, s interactioneze negativ cu colegii — 54%, sd nu respecte
cerintele formulate de Invatitor — 94%. Pe parcursul studiului, s-a cronometrat durata
comportamentelor nerelationate cu activitatea propusa. Am stabilit ca, pentru copiii cu sindromul
ADHD, durata comportamentelor nerationale este de 5-6 minute, iar DN — 0,5-1,5 min. din
perioada activitatii de 10 minute. S-a cronometrat durata timpului in care copilul nu este asezat
pe scaun si ea constituie 4,2-5,5 minute pentru ADHD si 0,2 minute pentru DN. Destul de
frecvent, copiii cu ADHD deranjeaza colegii. Aceastd variabila include discutiile copilului cu cei
din jur in timpul activitatii, distragerea atentiei celorlalti prin vocalizari, ridicarea miinilor, loviri
si atingeri. Copiii cu sindromul ADHD deranjeaza colegii in medie de 12 ori in 10 minute, in
timp ce copii DN — de 1-2 ori. Aceste rezultate ne demonstreaza ca copiii cu ADHD au
incapacitatea de a se comporta intr-o activitate si dificultatea de a inhiba stimulii exteriori, care
pot interfera cu activitatea. Pentru acesti copii, este caracteristicd o mai micd duratd a atentiei
sustinute.

Datele colectate de noi arata ca copiii cu ADHD sunt atenti timp de 3-4 minute din cele
zece ale duratei activitatii. Acesti copii exceleaza, se focalizeaza pe alti stimuli decit cei relevanti
pentru activitate. Copii cu DN sunt atenti 8-9 minute 1n activitatea de 10 minute. O alta variabila
cercetatd, asa ca ridicarea de pe scaun, este printre cele care apar sistematic la copiii cu
sindromul ADHD, in special, atunci cind acestia desfasoard o activitate care solicitd resurse
atentionale si de autoreglare. Copiii cu sindromul ADHD au o rezistentd mai scazutd la
distractori, o mai micd duratd a atentiei sustinute si deranjeaza permanent colegii in procesul
realizarii sarcinii. Rezultatele obtinute demonstreaza ca existd o serie de variabile caracteristice
comportamentului copiilor cu sindromul ADHD, variabile care necesitd a fi incluse in modelul
complex de evaluare a acestora.

In acest scop, conform paradigmei de evaluare a copiilor cu sindromul ADHD,
compartimentul a fost cercetat si in aspect pedagogic. Prin evaluarea pedagogica, s-a masurat
frecventa comportamentelor nerelationale cu activitatea, durata acestora, lipsa atentiei vizuale,
sustinute spre invatator, durata lipsei atentiei vizuale sustinute, migscarea membrelor corpului pe
scaun §.a. Am comparat rezultatele in cele doud esantioane de copii cu ADHD si DN (Tabelul
2.7).
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Tabelul 2.7. Diferentele in comportamentul copiilor cu ADHD si DN

Variabila indicator DN ADHD t P<>
Frecventa comportamentelor nerelationate cu 2,76 17,0 1,5 P<0,06
activitatea

Durata rateurilor (in sec.) 3,44 13,7 1,3 P<0,01
Ridicarea de pe scaun 3,83 12,8 0,7 P<0,01
Durata in care copilul nu era asezat (in sec.) 3,51 13,8 1,2 P<0,01
Numarul de figuri corect realizate 18,6 1,32 0,9 P<0,01

Comparatiile realizate intre copiii cu ADHD si DN indica diferente semnificative statistic
la toate variabilele dependente. Includerea in modelul complex a procedurilor de observatie
comportamentald va da posibilitatea de a diferentia copiii cu sindromul ADHD de cei cu DN.
Dupa cum ne-am asteptat, copiii cu ADHD au manifestat mult mai multe comportamente
nerelationate cu activitatea pe care o aveau de realizat, respectiv, demonstrind o hiperactivitate
accentuata si o rezistentd mai scazutd la distractori. Probabil ca factorii interindividuali, care au
fost cercetati de noi (dezvoltarea motricitatii, coordonarea miscarilor, perceptia timpului,
oboseala cronicd), ar fi putut influenta performanta copiilor cu sindromul ADHD. Posibil, nu mai
putind Insemndtate 1n aparitia acestor comportamente o au relatiile dintre atentie si canalele
senzoriale, nivelul de dificultate al sarcinii si durata acesteia. Sarcinile realizate de copii au fost
simple, desfasurate timp de 10 minute, nesolicitind resurse majore de organizare cognitiva ale
subiectilor. Credem ca, 1n sarcini mai dificile, cu un grad mai mare de Incarcare cognitiva, o sa
regasim diferente mult mai mari la nivelul performantelor. Pierderea energiei psihomotore in
urma acestor comportamente, lipsa unui control organizat al acestuia, rezistenta joasa la

distractori aduc la diferente semnificative intre copiii cu ADHD si cei cu DN.
Evaluarea particularititilor de personalitate la copiii cu sindromul ADHD

Pentru a dispune de un tablou amplu si complex al particularitatilor psihologice ale
copilului cu ADHD, este necesar sa dispunem de informatii cu referire la problemele dezvoltarii
personalitatii, a formatiunilor socio-emotionale la acesta categorie de copii. Este cunoscut faptul
ca trecerea la activitatea de instruire scolara reprezinta o perioada vulnerabild pentru toti copiii,
dar, mai cu seamd, pentru cei cu sindromul ADHD. La aceasta etapa, ei manifestd probleme
socio-emotionale, reiesite din simptomele primare ale tulburarii. Studierea particularitatilor de
personalitate ale copiilor cu sindromul ADHD va permite sa fundamentdm modele de conditii
psihologice eficiente pentru micsorarea si ameliorarea nivelului de dezadaptare scolard si

sociala. Pentru cercetarea particularitatilor de personalitate s-a folosit metoda ,,Casa. Copac.
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Om” (in continuare ,,C.C.0.”). In urma aplicirii acestei probe, am colectat datele expuse in
Tabelul 2.8 si Figura 2.6.

Tabelul 2.8. Valorile medii la scala ,,Casa. Copac. Om” pentru loturile cercetate

Variabile DN-M=m ADHD-M+m t P:>; <
Lipsa de aparare 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
Neincredere in sine 7,22+0,8 12,77+1,7 1,8 P<0,01
Sentimentul inferioritatii 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
Dificultati 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 denota indici net superiori la grupele de copii cu sindromul ADHD in
comparatie cu grupa de copii cu DN (Figura 2.5). Se constata cd, intre grupele de copii cu
ADHD si DN, exista diferente semnificative la sapte din opt indici de masurare. Astfel, nivelul
de anxietate la ADHD este destul de nalt si este semnificativ accentuat in comparatie cu DN.
Acest fapt ne vorbeste despre o stare vagd de neliniste a copiilor cu ADHD si ne confirma
rezultatele stabilite cu ajutorul scalelor Achenbach si Vanderbilt. Diferente semnificative intre
ADHD si DN se constata la indicii de frustrare, agresivitate, dificultati de comunicare (p<0,01).
Posibil ca dificultatea de a comunica genereaza obstacole in a intelege si a fi inteles, ceea ce
conduce la starea de frustrare, care conform teoriei lui Dollard J. si Miller N. E. [125], este una

din conditiile / sursele comportamentului agresiv. Competenta redusa de a se proteja, apara de
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influente, atacuri nefaste, de intrebari multiple accentueazd anxietatea si frustrarea copiilor cu

ADHD. Respectivele stari psihoafective si comportamentale accentuate transpar in calitate de

bariere in dezvoltarea optimi a personalitatii copiilor cu ADHD. In Tabelul 2.9, sunt prezentate

date despre modul de repartizare pe nivele a variabilelor ,,C.C.0O.”, caracteristice copiilor cu

sindromul ADHD si celor cu DN.

Tabelul 2.9. Repartizarea copiilor cu ADHD si DN pe nivele de prezenta a variabilelor probei

Variabilele ADHD DN
1. Lipsa de aparare
Nivelul superior 13,3 -
inalt 16,7 -
mediu 44.4 27,8
sub mediu 15,6 11,1
redus 10,0 61,1
2. Anxietate
Nivelul superior 55,6 -
inalt 16,7 -
mediu 27,8 16,3
sub mediu - 33,3
redus - 50,4
3. Neincredere in sine
Nivelul superior 50,0 -
inalt 38,9 -
mediu 11,1 27,8
sub mediu - 22,2
redus - 50,0
4. Sentimentul inferioritatii
Nivelul superior 433 -
inalt 22,2 -
mediu 22,2 38,9
sub mediu 6,7 50,0
redus 5,6 11,1
5. Agresivitate
Nivelul superior 71,7 -
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inalt 15,0 -
mediu 13,3 5,6
sub mediu - 33,3
redus - 61,1
6. Conflict, frustrare
Nivelul superior 38,9 -
inalt 22,2 -
mediu 26,7 22,2
sub mediu 12,2 50,0
redus - 27,8
7. Dificultati de comunicare
Nivelul superior 33,3 -
inalt 36,4 -
mediu 27,1 11,1
sub mediu 3,2 38,9
redus - 50,0
8. Depresie
Nivelul superior 15,6 -
inalt 27,8 10,5
mediu 40,0 31,2
sub mediu 11,1 34,1
redus 5,6 24,2

Dupa cum observam, majoritatea variabilelor la copiii cu ADHD au un nivel superior si
inalt, iar pentru copiii cu DN, prezenta simptomelor se situeaza la nivel redus sau sub mediu.

Pentru o caracteristicA mai ampla a personalitatii, s-a cercetat sfera afectiva prin
determinarea particularitifilor de manifestare emotionald. In acest context, a fost aplicata scala

de evaluare a manifestdrilor emotionale (Anexa 2.8). Rezultatele dobindite in urma aplicarii

acestei scale sunt prezentate in Tabelul 2.10.
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Tabelul 2.10. Manifestarile emotionale la copiiit ADHD si DN

Scala de evaluare a ADHD DN P:>; <
manifestarilor emotionale M+m M+m ‘

Excitabil 49+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+04 0,16 £0,3 0,5 >0,05
Plangaret 1,7+ 0,4 0,15+0,2 0,7 >0,05
Réutacios 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 23+03 1,7+ 0,4 0,5 >(,05
Incapatinat 42404 1,45+0.,5 0,8 <0,01
Dur 0,09 £0,2 0,14 +£0,1 0,5 >0,05
Blind 1,4+0,1 2,04 +0,1 0,3 >0,05
Compatimitor 1,08+0,4 1,73+0,4 0,3 >0,01
Ingimfat 2,8+ 0,4 1,11+0,31 0,6 >0,05
Agresiv 42 +0,5 0,36 £0,5 0,7 <0,01
Nerabdator 48+0,3 2,0£0,1 0,8 <0,01

Datele ne demonstreaza un tablou de exprimare al emotiilor diferit intre grupele ADHD
si DN. Atunci cand comparam valorile (excitabilitate, rautate, incapatinare, compatimire,
agresivitate, nerabdare) vedem ca ele au o diferentd semnificativa intre ADHD si DN (p<0,01).
Acest fapt ne vorbeste despre nivelul jos de exprimare emotionald, caracteristic evident, copiilor
cu sindromul ADHD. Manifestarile emotionale la copiii cu ADHD demostreaza un nivel jos de
reglare afectivd si controlul emotiilor la acesti copii. Copiii din grupa DN la indicele
compatimitor demonstreaza valori mai inalte.

Unele caracteristici ale comportamentului defensiv si anxios, ezitant si astenic, cu
dificultati de adaptare scolara si sociald le intalnim si la copiii cu DN, 1nsa ele pot fi considerate
normale si explicabile in copilarie. Majoritatea sunt determinate de temperamentul hipertonic,
nesiguranta de sine, complexele de inferioritate si alte variabile de dezvoltare a personalitatii
copiilor cu sindromul ADHD.

Atit metoda ,,C.C.0.”, cit si scalele manifestirii emotionale justificd particularitati

specifice in dezvoltarea personalitatii copiilor cu sindromul ADHD. Aceste particularitati,
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probabil, sunt influentate de temperamentul copiilor, de factorii prezenti In procesul educatiei,

dar prioritara influenta o are tulburarea ADHD.
2.5. Evaluarea functiilor cognitive si a comunicarii verbale la copiii cu ADHD

Daca scalele de evaluare ne ofera perceptii ale parintilor sau pedagogilor asupra
simptomelor ADHD, probele cognitive operationalizeaza principalele caracteristici ale
functiondrii cognitive in aceasta stare si oferd, n mod direct, analiza eficacitatii unor programe
de interventie (fie medicamentoase, fie psihosociale). Modelul complex de evaluare a
sindromului ADHD pe baza unor sarcini cognitive este orientat spre diagnosticarea nivelului
intelectual general si evaluarea neuropsihologicd. Disfunctiile cognitiv-executive - controlul
inhibitor, capacitatea de aminare a raspunsului imediat, alocarea resurselor atentionale,
planificarea si flexibilitatea cognitivd sau a memoriei de lucru sunt cercetate de multi autori
[190; 194; 205; 235], punind la baza modele teoretice, care demonstreaza deficitele executive
existente in cazul ADHD. In general, evaluarea nivelului intelectual in sindromul ADHD este
necesara pentru a construi planuri educationale individualizate, pentru a obtine informatii despre
discrepanta dintre nivelul dezvoltarii intelectuale si performanta scolard, pentru a realiza un
diagnostic diferential cu alte tulburari, in special la tulburarile de invatare.

Cel mai frecvent utilizata in masurarea inteligentei la copiii cu virsta cuprinsa intre 6 si
18 ani este proba WISC-IV [238]. Acest instrument masoara capacitatea individului de a actiona
eficient, de a gindi rational si de a se confrunta adaptiv la mediu. In cercetarile intreprinse de noi,
am folosit scala WISC-IV (Anexa 6), tradusa si adaptatd in limba romana [20] si cu succes
folositd 1n evaluarea copiilor de virsta cuprinsa intre 6 si 16 ani. Ea cuprinde 15 subscale, dintre
care 10 sunt obligatorii pentru calcularea IQ-lui, celelalte fiind suplimentare. Continutul
subscalelor sunt prezentate in Anexa 8. In procesul analizei rezultatelor pentru stabilirea
coeficientului de inteligenta generala s-a propus structurarea factoriala WISC-IV, care include
patru factori: 1) inteligenta verbald (similaritdti, vocabular, intelegere verbala, informatii
generale); 2) memoria de lucru (secvente litere-cifre, aritmetica); 3) rationamentul perceptiv
(cuburi, concepte figurale, matrici, completare de imagini); 4) viteza de procesare (codaj, cautare
de simboluri, baraj). Conform testului, coeficientul mediu de inteligentd (pentru WISC-IV) este
100, iar abaterea standart este 15; scorurile medii ale coeficientilor de inteligenta vor fi situate,
astfel, in intervalul 85-115 IQ.

Evaluarea realizatd de noi cu ajutorul testului WISC-IV indicd o performantd putin mai
micd a copiilor cu sindromul ADHD, iar coeficientul de inteligenta generala este tot mai mare la

copiii cu DN. Diferentele stabilite nu sunt semnificative (p>0,05). Nivelul mai mic la scala de
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inteligenta la copiii cu ADHD este datorat unui nivel real mai scazut al abilitatilor intelectuale,
dar, posibil, aceastd situatie este efectul deficientelor memoriei de lucru, respectiv, si nivelul
reglarii resurselor atentionale. Dupd cum observam din analiza rezultatelor (Tabelul 2.11),
nivelul coeficientului de inteligentd generala este putin mai scazut la lotul de ADHD, constituind
98,7, iar la lotul de DN = 105,7. Aceste diferente nu sunt semnificative statistic (p>0,05) intre
grupul de copii cu ADHD si DN. Dupa cum observam din tabel, se mentine aproape aceeasi
diferentd intre coeficientul general, coeficientul de inteligentd verbala si cel de performanta.

In mai multe studii [200; 220], se indici un scor mai mic (dar in jurul mediei) la
inteligenta verbala comparativ cu inteligenta generald la copiii cu sindromul ADHD, respectiv,
scoruri mai scizute la indexul Intelegere Verbali. Acest tablou este stabilit si in cercetarea
noastrd, 1Q mentindndu-se in jurul mediei 97,3 la copiii cu ADHD, dar este mai mare la DN
(p<0,04). Datele dobindite pe esantionul nostru sunt foarte aproape de cercetarile altor autori
[150; 178; 182; 197; 237; 218]. Realizind analiza subscalelor testului, asa ca indexul memoriei
de lucru, am stabilit cd valoarea acestui indice este mai scazuta la copiii cu ADHD decit la cei cu
DN, dar valorile memoriei de lucru se situeaza in jurul mediei generale (Tabelul 2.11), dar,

statistic, sunt mai joase (p<0,01) decit la copiii cu DN.

Tabelul 2.11. Performantele copiilor cu ADHD si DN la WISC-IV

1Q ADHD DN t P

IQ general 98,7 105,2 3.4 >0.05
IQ performanta 97,2 103.,4 3,7 >0.05
IQ verbal 96,5 102,4 33 >0.05
Intelegere verbala 97,3 103,8 2,9 >0.05
Procesare perceptiva 98,7 104,4 3,1 >0.05
Memorie de lucru 94,2 102,6 4,2 <0.01
Viteza procesarii 96,4 103,7 4,0 <0.01

Din datele masurarilor 1Q, observam cda ADHD are impact si asupra vitezei procesarii
(p<0.01). Aceasta situatie este justificatd si prin alte rezultate ale cercetarii. Posibil, deficitul de
atentie, hiperactivitatea formeaza niste mecanisme de compensare, orientate spre micsorarea
numarului reactiilor la diferiti stimuli, sincronizarea perioadelor de perceptie a timpului 1n
activitate, etc. Concluzionind, putem afirma ca ADHD are impact asupra inteligentei, schimbind
diferit factorii constituenti ai acesteia, iar memoria de lucru este formatiunea afectatd mai

frecvent si mai semnificativ la copiii cu sindromul ADHD.
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In complexul de evaluare a sindromului ADHD, promovind masurarea nivelului
intelectual, ne-am propus sa analizam si alte disfunctii cognitive. Majoritatea evaluarilor
neuropsihologice, realizate in patopsihologie, cel mai frecvent, sunt orientate spre stabilirea
disfunctiilor executive. Reiesind din patopsihologia copiilor cu sindromul ADHD, in special din
teoria disproportionalitdtii dezvoltarii acestei categorii de copii, am propus sd includem, in
modelul complex de evaluare, si diagnosticarea controlului inhibitor, a capacitatii de aminare a
205; 99]. Functiile executive sunt procese de control si implicd abilitatea de a mentine un set
mintal de strategii rezolutive pentru atingerea unui scop. Ca masuratori ai functiilor executive si
ai constructelor acestora (inhibitie, planificare, flexibilitate interferentd), au fost incluse, in
modelul de evaluare, probele Stroop, proba Statuii, turnul Londrei, fluenta verbald, codajul, etc.
Procedura de aplicare a probei de masurare a functiilor executive ,,Stroop” este prezentat in
Anexa 5.

Rezultatele evaludrii functiilor executive la copiii cu ADHD si DN sunt prezentate in
Tabelul 2.12.

Tabelul 2.12. Performantele la variabilele functiilor executive

ADHD DN
Proba t P:>; <
M+ m M+m
1. Stroop
Corecte lista 1 35,8 47,1 2,2 p<0,01
Corecte lista 2 23,6 30,5 2,7 p<0,01
Erori lista 1 1,8 0,7 0,4 p<0,01
Erori lista 2 3,1 1,7 0,5 p<0,01
2. Proba statuii 22,3 56,1 2,8 p<0,01
Scor 1 (corect) 18,5 43,1 3,0 p<0,01
Scor 2 (corect) 37,3 51,7 3,1 p<0,01
Scor total
3. Turnul Londrei 13,5 18,4 1,2 p<0,01
Item corect rezolvati
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4. Fluenta verbala 14,9 25,8 1,7 p<0,01

Exemplare denumite

5. Codaj 17,4 26,5 1,9 p<0,01
Corect identificate 0,3 0,1 p<0,01
Erori

Controlul inhibitor, proba ,,Stroop”, evaluat prin numarul de raspunsuri corecte, oferite la
lista 1 (sarcina de a citi congruent stimulii) si, respectiv, numarul de raspunsuri corecte, oferite la
lista 2 (sarcina de a citi congruent stimulii) este mult mai mic la subiectii cu sindromul ADHD
p<0,01. In cazul raspunsurilor corecte, copiii cu DN oferd mai multe rispunsuri corecte
comparativ cu cei ADHD, intr-un interval de timp dat. Numarul de erori la lista 1 este mai mare
la copiii cu ADHD, insa valoarea medie este comparativ mica. Situatia observata de noi este n
acord cu cea stabilitd in literatura de specialitate [144; 164].

Performantele de autocontrol si inhibitie comportamentald in cazul probei Statuii a
inregistrat valori mult mai mici la cei cu ADHD — 22,3, p<0,01. Cei doi distractori, intentionat
provocati pe parcursul probei, au o influentd negativa asupra performantei in situatia ADHD.
Numarul total de miscari, vocalize, alte actiuni pe care copiii le-au realizat pe parcursul probei,
in ciuda instructiunii de a ignora orice stimul si de a ramine nemiscat este mult mai mica la copiii
cu ADHD. Analiza comportamentului pe tot parcursul sarcinii ne atentioneaza ca toti copiii cu
sindromul ADHD au o capacitate de inhibitie comportamentald mai micd decit cei cu DN si
reugesc sd reziste mult mai putin la interferenta cu stimulii (instructiunea) neadecvati. Concluzie:
copiii cu sindromul ADHD rezistd pina la 18,5 secunde, iar copii cu DN pina la 43,1 secunde.

Performantele la Proba Turnul Londrei (Anexa 5) la copiii cu ADHD sunt mult mai mici
decit la cei cu DN. Rezultatele obtinute exprima competente de planificare a actiunilor slab
dezvoltate la copiii cu ADHD. Rezultatele obtinute de noi sunt in acord cu o serie de alte studii
care au obtinut efecte similare [100; 195; 224]. Proba de fluentd verbald, ca una reprezentativa
pentru flexibilitate, demonstreazd ca subiectii sunt capabili sa treacd de la o amorsd care
determind activitatea unor exemplare dintr-o categorie la altd amorsa. Generarea mai multor
exemplare la categorie, trecerea de la o categorie la alta este semnificativ mai joasa la copiii cu
ADHD, p<0,01. Observam ca numarul de cuvinte generate dintr-o categorie este 14,9 pentru
ADHD si 25,8 pentru DN.

Numadrul de stimulatori identificati conform probei Codaj (Anexa 5) este mai mic la

copiiit ADHD — 17,4 comparativ cu 26,5 la DN, p<0,01. Copiii cu ADHD au o capacitate mult
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mai scazutd la influenta distractiilor. Rezultatele obtinute la majoritatea sarcinilor de evaluare a
functiilor executive sunt semnificative dintre grupele ADHD si DN, p<0,01.Compararea dintre
cele doud loturi indica faptul cd toti copiii cu sindromul ADHD prezintd deficiente la nivelul
sarcinilor care evalueaza controlul inhibitorilor (Proba Stroop, Proba statuii), capacitatea de
planificare (Turnul Londrei), flexibilitatea (fluenta verbald), si rezistenta la distractori (proba de
Codaj).

Rezultatele stabilite in cercetare demonstreazd o performantd scazutd a copiilor cu
ADHD la probele de evaluare a controlului executiv. Un sir de cercetdtori sustin prezenta
deficitelor la nivelul ariilor implicate preponderent in controlul executiv [113; 194]. Evaluarea
complexa trebuie realizata prin analiza tuturor acestor componente ale controlului executiv,
pentru cd ADHD este asociat cu un sir de probleme la nivelul memoriei de lucru.

Mariani M. A. si Barkley R. A. [179], Hughes si altii [158] au stabilit performante mai
slab la copiii cu ADHD decat grupul de copii in dezvoltare normala la sarcini care vizau
planificarea, inhibitia si flexibilitatea atentiei. Performanta la aceste sarcini a fost, deseori,
asociatd cu manifestarile de agresivitate. Merita atentie cercetarile lui Sonuga-Bake E. J. [224],
care au investigat relatia dintre abilitatile de planificare, memoria de lucru si inhibitie, ca si
componente ale functiilor executive si diferentele individuale in manifestarea ADHD. In
cercetarile realizate de noi, s-a observat cd sindromul ADHD se asociaza, mai frecvent, cu
deficite specifice ale controlului inhibitor si cu deficite generale ale functiilor executive. O
metaanaliza realizatd in domeniul functiilor executive conchide ca ADHD prezinta deficite clare
ale acestora [194; 135], iar cele mai consistente si robuste deficite sunt constatate, in principal, in
sarcinile de control inhibitor motor. Rezultatele obtinute de noi sunt in acord cu studiile teoretice
din literatura de specialitate si pun in evidenta deficitul executiv drept caracteristica primordiala
a sindromului ADHD. Astfel, consideram ca este necesar de a fi utilizate, atunci cind ne dorim sa
realizam un diagnostic de calitate a ADHD, probele pentru identificarea functiondrii executive.

Luind in consideratie mecanismele neuropsihologice ale ADHD, exprimate prin
deficitele functiilor inhibitorii prefrontale, disfunctia memoriei de lucru si a atentiei selective,
dificitul motor sau de timing, dificitul statusului energetic, deficitul primar al raspunsurilor
inhibitorii, care afecteazd toate functiile executive, am propus, in complexul de evaluare,
masurarea insusirilor atenfiei. Mai cu seamd, doar neatentia este asociatd cu afectari
neuropsihologice semnificative, iar simptomatologia de neatentie este mai mult legata de aspecte
cognitive si are un mare grad de iritabilitate. Functia cognitivd este influentata si depinde de

particularitatile atentiei. De, aceea In complexul de evaluare, am prevazut cercetariile insusirilor
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atentiei cu ajutorul probei ,,Corectura” (Anexa 9). Pentru analiza diferitor particularitati ale

atentiei, am colectat unii indici prin folosirea metodelor statistice.

Indicatorii de baza calculati:

1. Viteza efectuarii testului

Eimy Xa
V= = ,unde

n — numarul semnelor,

X1 — cantitatea semnelor

prelucrate.

2. Indicator al concentrarii atentiei:

V-a Zi=)

K= ¥ a = ,unde

v — viteza,

a —media greselilor in rind,

n — numarul de randuri in lucru,

y1 — cantitatea de greseli n rind.

3. Stabilitatea vitezei In timp:

EF=:. 1= V)3

GVZ'J m—1

n — numarul de rinduri de lucru,

X’ — cantitatea semnelor

tratate Intr-un rind,

y’ — cantitatea de greseli pe rind.

4. Stabilitatea atentiei:

E:-':,_(}’L - a)ys

=+ n-1

a — media cantitatii de greseli intr-un rind,

v — viteza medie.

Rezultatele cu referire la particularititile atentiei stabilite cu ajutorul testului ,,Corectura”

sunt prezentate in Tabelul 2.13.

Tabelul 2.13. Insusirile atentiei la copiii cu ADHD si DN

ADHD, DN,
Scalele testului t |
M=m M=m
V — viteza 32,35+9,9 42,79+8.9 43 <0,01
C — concentrarea 0,64+0,07 0,96+0,03 0,2 <0,01
S — stabilitatea 1,43+0,8 3,40+0,9 0,3 <0,01
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Viteza este masuratd pentru a demonstra starea memoriei de lucru, a gindirii vizuale, a
montarii personalitatii. Pe parcursul experimentului, am observat cd copiii cu sindromul ADHD
incep activitatea pentru Indeplinirea sarcinii la fel ca si copiii cu DN, chiar, deseori, cu o viteza
mai mare, Insa, dupa 10-20 secunde, viteza realizarii probei se micsoreaza si ramine mult mai
mica pina la sfirsitul probei; totodata, dupa cum observam din tabel, indicele vitezei in grupa cu
ADHD este mai mic, fiind influentat de distragerea indusa a acesteia si de montajul deficitar
pentru realizarea activitatii. Copiii cu sindromul ADHD au o perioada foarte micd de intrare in
muncd. Copii cu DN analizeaza, privesc proba si, mai apoi, incep activitatea, iar copiii cu ADHD
au un alt model de activitate. Lipsa rabdarii acestora i face sa Inceapa activitatea indata, fara a-si
organiza actiunile necesare pentru indeplinirea probei, deseori, fara a asculta instructiunea la
probd pana la sfarsit. Copiii cu ADHD se sustrag de la realizarea probei, pentru a observa
semenii din jur; uneori actiunile lor sunt aritmice, se uita ce fac semenii lor etc.

Dupa cum am si prognozat, destul de mici sunt indicii concentrarii atentiei la copiii cu
ADHD - 0,64, in comparatie cu indicii celor cu DN — 0,96, P< 0,01. Copiii cu ADHD se
caracterizeaza printr-un cimp ingust, volum mic si transfer inalt al atentiei. Indicatorii
concentrdrii §i ai stabilitatii atentiei la copiii cu sindromul ADHD sunt influentati de stabilitatea
emotionald a acestora. Stabilitatea emotionald deficitard la copiii cu ADHD determina o
stabilitate comparativ joasa a stabilitatii atentiei. Daca la copiii cu DN stabilitatea este de 3,4,
atunci la copiii cu ADHD - 1,43; p<0,01.

Mecanismele dezvoltarii disproportionale a psihicului caracteristice pentru sindromul
ADHD provoaca retinerea componentelor reglatorii ale personalititii, demonstrate prin
schimbarea atentiei, prin prezenta comportamentului impulsiv etc. Devierile observate de noi in
dezvoltarea atentiei copiilor cu ADHD sunt confirmate si de alti autori [20; 2]. Tot ce se intimpla
la copiii cu sindromul ADHD e legat de fluctuatiile de dispozitie, care au avut impact direct
asupra calitatii realizarii testului. Rezultatele obtinute aratd cad particularititile specifice ale
atentiei acestor copii au influenta si asupra indicelor capacitatii de munca. Stabilitatea atentiei la
copiii cu ADHD este mult mai mica decat la cei cu DN, dacd o analizdm 1n dinamica. Pentru
aceasta, am madsurat viteza concentrarii si stabilitatea atentiei la inceputul activitatilor in clasa,
dupa prima lectie si la sfirsitul lectiilor. Pentru a realiza aceste masurari, am organizat o grupa de
15 copii cu ADHD din clasa intii si 15 copii din aceeasi clasd cu DN. Prin rezultate se confirma
capacitatea de munca joasa care se manifestd la copiii cu ADHD. Daca viteza la inceputul
lectiilor era de 35,5 unitdti, atunci, dupa lectia a doua, 30,4 unitdti, iar la sfirsitul lectiilor numai
— 18,2 unitati. Acesti copii sunt supusi oboselii care, pe parcursul lectilor, se acumuleaza

provocind o oboseald cronicd. Deosebit de negative sunt schimbarile concentrarii atentiei. La
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inceputul lectiilor, copiii cu ADHD au demonstrat concentrare de atentie la nivelul 0,84; dupa
lectia a doua, la nivelul 0,67; iar la sfirsitul lectiilor, 0,48; p<0,01. Deosebit de brusc se schimba
stabilitatea atentiei, demonstrind un nivel de 1,43 la Inceputul lectiilor; 0,82 dupa lectia a doua si
0,55 la sfarsitul lectiilor. Pentru copii cu DN, sunt caracteristice niveluri mult mai favorabile. De
exemplu, la sfirsitul lectiilor, la acesti copii, viteza este la nivelul 36,4; concentrarea — la nivelul
0,88 si stabilitatea — la nivelul 2,95. Observam o micd micsorare a capacitatii de munca si la
acesti copii, insd ea este mult mai mica decit la copiii cu ADHD. Rezultatele cu referire la
insusirile atentiei, ale capacitatii de munca sunt deosebit de necesare pentru a stabili, in procesul
evaludrii copiilor cu sindromul ADHD, simptomele dominante acestei stari. Totodata, ele arata

vectorul influentelor psihoterapeutice, necesare pentru ameliorarea simptomelor neatentiei.
Particularitatile comunicarii verbale la copiii cu sindromul ADHD

Este bine cunoscutd dependenta dintre gindire, motricitate si vorbire. Schimbarea unei
structuri in acest lant are consecintele sale asupra alteia, uneori, devenind primara in aparitia
tulburarii. O evaluare complexa prevede stabilirea relatiillor dintre ADHD si comunicarea
verbala a copiilor, stabilirea nivelului comunicarii ca baza pentru elaborarea si inaintarea unor
programe de evaluare a comunicarii. Drept ipoteza de lucru la acest compartiment al cercetarii,
se prezuma faptul ca, intre comunicarea scolarului mic cu DN si cea a scolarului mic cu
sindromul ADHD, existd diferente semnificative; limitarea si fragilitatea comunicarii verbale a
copiilor cu ADHD se reflecta Tn manifestarea comportamentului agitat, hiperkinetic, cu deficit de
atentie. Aceste diferente specifice dintre ADHD si DN vor prezenta o sursd suplimentard de
informatie in situatia evaludrii copiilor cu ADHD si vor delimita aceastd stare de alte tulburdri.
Pentru evaluarea complexd a comunicarii verbale am folosit scala de disfazie; metoda
completarii lacunelor intr-un text; proba pentru dezvoltarea limbajului [2]. Prin proba de fluenta
verbala [97], am stabilit ca multi copii cu tulburdri de atentie au si mici tulburdri la nivelul
limbajului oral (Anexa 5). Ei prezintd, de exemplu, dificultiti de narare, le este greu sa
povesteascd o zi petrecutd, un film. La nivelul nararii, copilul poate sd nu urmeze firul
conducator al povestirii si, deseori, se pierde atunci cand vorbeste. Frazele lui sunt, uneori, prost
construite, iar parintii trebuie sa puna intrebari, pentru ca el sa-si restructureze gandul si fraza. in
acest caz, el poate sa se piarda in amanunte si sa nu urmeze corect povestirea. La nivel expresiv,
este caracteristic faptul cd unii copii cu ADHD vorbesc prea mult §i prea repede, altii au
dificultati de a intelege frazele lungi ale interlocutorului. Deseori, din cauza tulbudrilor deficitare

de atentie, copiii nu ascultd ce spun ceilalti, iar parintii sunt obligati sd repete, de multe ori,
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adresarea. Este, uneori, greu de inteles copilul cu sindromul ADHD la telefon. Deseori copiilor
cu ADHD le este greu sa inteleaga frazele lungi.

Datele obtinute au evidentiat diferente semnificative intre copiii cu DN si cei cu ADHD.
Comunicarea verbala a copiilor cu DN se caracterizeaza prin formularea de propozitii, fraze bine
structurate, inchegate, sugestive pentru o activitate intelectuala de o anumitd natura, calitate,
structurd. Acestia au reusit performante in modul de enuntare integrala, clara a continutului de
idei, pe care au dorit sd-1 comunice. Numai 7 copii din grupul cu DN prezintd deprinderi si
abilitati verbale mai putin structurate si dezvoltate. Prin comparatie, copiii cu ADHD au dat
dovada de forme verbale mai putin variate si complexe. Mai mult decit atit, dintre acestia, 76.8%

prezinta schimbari de limbaj si comunicare (Fig. 2.6).

B Schimbari de limbaj (i
comunicare

E Aptitudini verbale conform
varstei

Fig. 2.6. Evaluarea comunicarii verbale la lotul cu ADHD

Este bine stiut faptul ca tulburarile limbajului influenteaza negativ comunicarea verbala,

g, vyt

ege ey

constatat faptul cd ideile, gindurile, continutul exprimarilor verbale ale copiilor cu ADHD,
depind nu numai de gradul valoric al potentialelor intelectuale, ci si de capacitatea de
concentrare a atentiei, durata si calitatea acesteia, capacitatea de planificare, organizare, control
al impulsurilor. De asemenea, 64% copii cu ADHD au prezentat un deficit de continuitate si
capacitate de finalizare a sarcinii primite, fapt care determind transferarea atentiei lor asupra altor
sarcini. Printre copiii grupului cu ADHD, 23,2% prezintd aptitudini verbale conform virstei in
ceea ce priveste complexitatea compozitiilor narative si capacitatea de a integra elementele lipsa
textului vorbit. Conduita verbald a acestor 23,2% copii s-a dovedit a fi de nivel asemandtor cu
cea a copiilor cu DN. Competentele de intelegere a cuvintelor, a propozitiilor sau a frazelor,

capacitatea de a recepta un mesaj simplu sau mai complex sunt putin dezvoltate la copiii cu
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ADHD. Acesti copii au bine dezvoltate structurile comunicationale simple, pe care le folosesc in
relatie nemijlocitd cu natura intelectului si cu gradul de dezvoltare al acestuia.

Binevenite in modelul de evaluare a copiilor cu ADHD sunt analiza formala a vorbirii si,
mai cu seama, Insusirile de ordin fizic ale verbalizarii: intensitatca medie a sunetelor
(sonoritatea); fluenta, debitul sau viteza, intonatia, pronuntia (si in legatura cu aceasta,
eventualele defectiuni / tulburdri de limbaj). Aceste insusiri nu sunt lipsite de semnificatie
psihologica in legatura cu ADHD. Limitarea si fragilitatea comunicarii verbale a copiilor cu
ADHD se reflecta in manifestarea comportamentului agitat, hiperkinetic, cu deficit de atentie.
Acesti copil comunica mai mult pe plan atitudinal decit pe planul ideatiei. Comunicarea lor este
una laconica, deseori, insotitd de gestica [41].

Existd momente frecvente, In care naratiunea nu se constituie ca structurd unitara, apar o
serie de greutdti In vorbirea copiilor cu ADHD, dificultati care pun in pericol transmiterea
coerentd a gindurilor proprii, dar si perceperea corectd a vorbirii acestor copii. Asemenea
tulburari ale limbajului influenteazd, in mod evident, comportamentul copilului si conduita sa
verbald. Copiii cu sindromul ADHD manifestd o labilitate importantda a atentiei, a fixarii si a
mentinerii / pastrarii ei, motiv pentru care acestia isi intrerup expunerea, pentru a relata
experimentatorului ceva auzit / vazut 1n clasa sau in timpul desfasurarii experimentului.

Povestirile orale ale copiilor cu ADHD sunt, in general, scurte, fara nuantari ale realitatii,
insotite de multe gesturi, mimica, pantomimica — 89%. Numarul de cuvinte folosite de copiii cu
ADHD este diferit de cel al copiilor DN. Copiii cu ADHD pentru realizarea unei sarcini (redarea
evenimentelor narate si auditive) folosesc in mediu, pe o perioadd de timp determinata, 74
cuvinte, ceea ce este mult mai putin fatd de copiii cu DN — 102 cuvinte (p<0,01). Comparind
timpul necesar copiilor pentru alcatuirea povestirilor, am constatat ca cei cu sindromul ADHD se
rezuma la descrierea 1n cuvinte putine, nu sunt antrenati de firul logic al povestirii, trebuie mereu
orientati catre ceea ce au facut, catre cerintele sarcinii de Indeplinit. Acesta este motivul pentru
care timpul folosit In expunerile lor este unul scurt. Timpul de expunere al copiilor cu DN este
mai lung, deoarece acesti copii apeleaza la un vocabular bogat, la idei diverse, fiind preocupati
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 in paralel cu frecventa ridicata a simptomelor de tulburari de
limbaj (34,4%). Aceasta stare este dobindita ca urmare a influentei conditiilor de afectare neuro-
comportamentald, in special, ca urmare a afectarii sferei psihomotore si a controlului inhibitor al
impulsurilor.
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Rezultatele cercetarii ne demonstreaza ca respectiva metodologie de evaluare ar putea
stabili specificul sindromului ADHD si ar putea asigura baza de plecare in proiectarea unui plan
de interventie comun tuturor actorilor implicati (parinti, cadre didactice, medici psihiatri si
neuropsihiatri, psihologi, consilieri scolari, etc.). Totodata, arata ce este necesar in complexul de
evaluare a sindromului ADHD: stabilirea probelor / scalelor de evaluare unitara a comunicarii
verbale a acestor copii; evaluarea comunicarii verbale a copiilor cu ADHD pe domeniile
fundamentale: lexical, sintactic, semantic si pragmatic; identificarea asemdnarilor si / sau a
deosebirilor dintre caracteristicile comunicarii verbale ale copiilor obisnuiti / normali si ale celor
cu ADHD; identificarea asemanarilor si / sau a deosebirilor dintre particularitétile tulburarilor de
limba;j la copiii obisnuiti / normali si la cei cu ADHD; notarea performantelor verbale reale ale
scolarului mic cu sindromul ADHD.

Concluzionind, intr-un mod succint, in procesul evaluarii complexe a copiilor cu ADHD,
am constat cd putine studii impun evaluarea sindromului ADHD la virsta scolara mica din mai
multe perspective, mai cu seama, din perspectiva dezvoltarii limbajului, sau definesc, in
complex, comportamentele verbale, motrice, afective, cognitive in caz de sindrom ADHD.

Aceste aspecte sunt prezentate, pentru prima datd, de noi in modelul complex propus.
2.6. Evaluarea sferei psihomotrice

Modelul de evaluare, conform paradigmei inaintate, prevede cercetarea sferei
psihomotrice la copiii cu sindromul ADHD. Este cunoscut ca, analizatorilor optic, auditiv si
motor, le revine un rol deosebit in asigurarea comportamentelor primare ale procesului instructiv
(insusirea conditiilor psihomotore ale articuldrii sunetelor, a comunicdrii mimico-gesticulare,
activitatea instrumental-operationala si de orientare spatiala). Totodata starea sferei psihomotore
ne informeazd despre relatiile stabilite intre analizatori si alte structuri ale sistemului nervos
central. Cercetarile realizate presupun ca tulburdarile ADHD micsoreazd controlul inhibitiei
psihomotore, realizat de sistemul nervos central. Posibil ca aceste schimbari aduc, la rindul lor,
la micsorarea reactiilor motorii, la comportamentul motor dezorganizat, la incapacitatea de a
controla emotiile, sentimentele etc. Cunoasterea indicilor initiali ai starii functionale a
analizatorilor este oportund din punct de vedere al determindrii influentelor stimulative
preconizate, al ordonarii procesului de nvatdmint pentru acesti copii si al stabilirii posibilelor
tulburari n aceste formatiuni. Analizatorii optic, auditiv, motor sunt principalii furnizori de
informatii la nivelul structurilor cerebrale superioare. Mai mult decét atit, paralel cu atentia,

acestora, le revine functia de receptionare a vorbirii, control §i orientare 1n spatiu si in timp, etc.
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Astfel, evaluarea complexa a acestor canale senzoriale este destul de efectiva, pentru a stabili
specificul prelucrarii informatiei In aceste canale in caz de sindrom ADHD.

Unul dintre cei mai informativi indici ai stdrii de perceptie si prelucrare a informatiei
senzoriale 1n structurile corticale este timpul reactiei. Metoda data a fost practicata pe larg [9; 4].
Capacitatea de sensibilizare a stimulului optic sau auditiv intr-un anumit interval de timp a fost
determinatd cu ajutorul neurocronometrului. In conformitate cu datele obtinute (Tabelul 2.14)
observam ca timpul reactiei optico-motore la copiii cu ADHD se deosebeste de cei cu DN.
Diferenta medie intre indicii prezentati in grupele cercetate alcatuieste 80-150 ms (P<0,01).
Timpul reactiei are o dependenta directd de subtipul ADHD, fiind cel mai indelungat la copiii cu

ADHD, subtipul deficit de atentie (p<0,01).

Tabelul 2.14. Timpul reactiei optico-motore (ms)

ADHD DN
Subtip dominant t P
(M+m) (M+m)
Deficit de atentie 420482 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 cercetarii confirma datele din literatura de specialitate [10; 68], ce
denotd o perioadd de latentd a timpului reactiilor mai indelungata la copiii in dificultate
comparativ cu semenii lor cu DN. Trebuie sd8 mentiondm ca timpul reactiilor optice cu o durata
mai lungd decit la copii in dezvoltare normala este una din legitatile dezvoltarii observate la
copiii cu dizabilitati [9; 68]. Informatiile prezentate cu referire la starea analizatorului optic si
auditiv la copiii cu ADHD sunt deosebit de necesare pentru diagnosticarea acestei stari.
Particularitatile relevate privitor la starea analizatorului optic trebuie folosite atit la diferentierea
a copiilor cu ADHD.

Programul de cercetare este fundamentat pe ideea ca si alte canale senzoriale au includere
specifica in controlul reactiilor. In aceasta directie, a fost intreprins studiul analizatorului audio-
motor, efectuat tot cu ajutorul cronoreflexometrului. Dimensiunile schimbarii acestui analizator

sunt aproape de cele observate la analizatorul optico-motor (Tabelul 2.15).
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Tabelul 2.15. Timpul reactiei audio-motore (ms)

ADHD, DN,
Subtipul t P
M=m M+m
Deficit de atentie 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, reactia este mai indelungata la ADHD subtipul predominant cu
deficit de atentie. Constatam unele diferente intre tipurile dominante, insa aceste diferente nu
sunt semnificative (p>0,05). Marirea timpului reactiei audio-motorie este mai semnificativa la
copiii cu sindromul ADHD decit la cei cu DN. Analizind datele cu referire la raportul dintre
aceste doud canale senzoriale, putem concluziona ca sindromul ADHD este o stare sistemica,
afectind mai multe structuri, in special, sistemul psiho-motor. Starea functionald a analizatorului
motor este necesard pentru evaluarea complexa a ADHD, mai cu seamad ca el se implica in tot
sistemul de coordonare psihomotorie. Angajarea analizatorului motor in realizarea instrumental-
operationala a sarcinilor de Invatdmint necesitd cunoasterea mecanismelor de realizare a
activitatii motorii, a capacitatilor elevilor de a Insusi miscarea si caracteristicile ei. Cunoasterea
starii analizatorului motor la copiii cu ADHD are o importantd deosebitd, luind in consideratie
mecanismele motorizarii si ale reglementarii miscarilor la copiii cu astfel de tulburari. Pentru o
caracteristica mai ampld, s-au stabilit particularitatile acestui analizator cu ajutorul testului
,typing”, prin inregistrarea numarului si a timpului reactiilor simple si compuse. In urma
masurarilor, am stabilit cd viteza, timpul reactiilor acestui analizator, capacitatea functionala la
copiii cu ADHD au specificul lor. Aceasta situatic o observam din Tabelul 2.15, care ne
demonstreaza ca timpul reactiilor este mult mai mare la ADHD.

Luind in consideratie ca orice act motor necesita o functionare concomitentd a mai multor
analizatori [44], stabilim urmatoarele: capacitatea de control si reglementare a miscarilor
obiectual — instrumentale, sensibilitatea proprioceptiv-kinestezica determinate prin timpul
reactiilor sensorio-motore sunt reduse la copiii cu sindromul ADHD. Activitatea analizatorului
motor este mai redusa decit la copii cu DN. In literatura de specialitate [10], se consemneaz ca,
la copiii aflati in dificultate, dezvoltarea lor este incetinita, viteza indeplinirii unor actiuni si
tempoul activitatii lor, in general, ramin nedezvoltate. Posibil, micsorarea activitatii acestui
analizator este un mecanism de compensare al controlului inhibitor, deficitar la copiii cu ADHD.

Sindromul ADHD provoaca perturbari ale memoriei de lucru, ceea ce, posibil, se reflecta si
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asupra memoriei motorii. Toate aceste schimbari le observam din numarul si timpul reactiilor
stabilite la copiii cu ADHD si DN (Tabelul 2.16).

Prezinta interes si capacitatea copiilor cu ADHD de a produce reactii simple si compuse
(Tabelul 2.16).

Tabelul 2.16. Numarul reactiilor senzo-motorii (unitdti conventionale)

ADHD DN
Subtip dominant R.eacjcii Reactii R.eacjcii Reactii ¢ p
simple compuse simple compuse
M=£m M+m M=£m M=£m
Deficit de atentie 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 514+4,1 22,2424 68,5+6,2 37,9+1,3 3,3 <0,01

Numarul reactiilor psihomotorii simple si compuse sunt mai putine in numar produse de
copiii cu ADHD (p<0,01). Daca, in mijlociu, numarul reactiilor simple la copiii cu ADHD este
de 51 unitati, atunci, la copiii cu DN, 68,5; p<0,01. Acelasi raport este stabilit si pentru numarul
de reactii compuse consecutiv: 22,2 unitati pentru ADHD si 37,9 unitati pentru DN, p<0,01. Este
de mentionat ca la subtipul ADHD dominant hiperactiv, am stabilit un numar mai mic de reactii
psihomotorii — 47,0, In comparatie cu celelalte subtipuri. Deosebirile stabilite, probabil, sunt
legate de capacitatile reduse ale sindromului ADHD de a organiza si a regla schemele logice ale
praxiei corporale, manuale si orale, ceea ce se exteriorizeazd prin particularitatile actelor
comportamentale. Hiperactivitatea nu aduce la marirea numarului de reactii ale analizatorului
motor. Indicii manifestati de copiii cu ADHD denota o dependentd a capacitatilor psihomotore
de caracteristicile hiperactivitatii, dar, mai cu seama, de cele ale atentiei.

Datele experimentale conving ca analizatorul motor, in conditiile ADHD, functioneaza
mai Incet, influentind intregul sistem al complexului senzorial. Copiii cu sindromul ADHD incep
activitatea de producere a reactiilor simple in acelasi tempou ca si copii cu DN, 1nsa, dupa 10-15
secunde, acest proces se dezorganizeaza la copiii cu ADHD. Este clar ca reactiile psihomotorii la
copii cu DN fie simple, fie compuse sunt mai putine si din cauza oboselii prezente in sistemul
psihomotor.

Conform paradigmei in modelul de evaluare, o deosebitd atentie pentru stabilirea
diagnosticului ADHD o are nivelul de functionare a fonusului muscular. Pentru a promova in
modelul de evaluare complexa a criteriilor de functionalitate a analizatorului motor, am masurat
tonusul muscular prin utilizarea metodei tonuso-metriei musculare. Sub influenta factorilor
mediului ambiant, tonusul muscular la copiii cu ADHD se dezvolta prin aceleasi legitati ca si la

DN, 1nsd, pentru primii, dezvoltarea are unele particularititi specifice. Astfel, la copiii cu
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subtipul ADHD dominant hiperactiv, tonusul muscular este mult mai Tnalt (38,5) decit la copii cu

DN (22,4), p<0,01, date reflectate in Tabelul 2.17.

Tabelul 2.17. Valorile tonusometriei (Unitati de rezistentd) UR

] ) ADHD, DN,
Subtip dominant Mtm Mtm t P
Deficit de atentie 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

Dupa cum observam din Tabelul 2.17, putin mai ridicat este tonusul muscular la subtipul
hiperactiv In comparatie cu subtipurile cu deficit de atentie si combinat 34,5; 35,7, p>0,05.
Destul de 1nalt este tonusul muscular la copiii cu ADHD 1n comparatie cu al celor cu DN,
consecutiv 36,2 si 28,4; p<0,01.

Pentru stabilirea starii functionale a psihomotricitatiii in modelul de evaluare, a fost
inclusd si masurarea nivelului coordondrii miscarii (tremurometria) [10]. Tremurometria
apreciaza coordonarea migcarii, exactitatea reproducerii miscarilor active si orientarea lor
spatiala. Schimbarea evidentd a tremurului indicd unele disonante functionale nefavorabile in
sistemul psiho-motor si 1n realizarea activitatilor scolare. Tremurul motor 1n cercetarea realizata
a fost inregistrat prin utilizarea electrocronotremorometrului. Proba constd in parcurgerea
santului labirintic propus, fard a atinge bordurile acestuia, testind urmatorii parametri: timpul
parcurgerii traiectoriei date, numarul greselilor comise (coeficientul erorilor) in stare dinamica si
staticd. Rezultatele atestate Tn Tabelul 2.18 ne demonstreaza o frecventa diferitd a tremurului
static si dinamic intre grupele cercetate. Numarul greselilor pentru sindromul ADHD la
indeplinirea exercitiilor dinamice in timp de 45 sec este esential mai mare decit la cei cu DN.
Cea mai mare frecventd a tremurului dinamic se manifestd la copiii cu subtipul dominant
hiperactiv — 43,3 atingeri, cu tendintd spre o mica micsorare 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, insd diferenta intre grupe se pastreaza, numarul
greselilor la copiii cu ADHD se plaseaza intre 24-29 atingeri in mediu si, respectiv, 16,8 la DN

(P<0,01).

Tabelul 2.18. Tremurul dinamic si static (frecventa atingerilor)

Subtipul ADHD, M+m DN, M+m ¢ p
dominant Dinamic Static Dinamic Static
Deficit de 36,741,55 | 2424132 | 192+146 | 16,8+128 | 1.7 | <0,01
atentie
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 |<o,01\

Numarul atingerilor intr-o limitd de timp dat (45 sec.) este un indice semnificativ in
raport cu capacitatile motorii. Copiii cu sindromul ADHD parcurg linia tremometrului mult mai
rapid, dar si comit mai multe greseli. Copiii cu DN trec santuletul labirintic in 19-22 sec., iar cei
cu ADHD, 1n 17-20 sec., P>0,005, iar greselile produse sunt de 39 pentru copiii cu ADHD si de
19,2 pentru cei cu DN, p<0,01. Datele obtinute cu referire la sistemul psihomotor ne
demonstreaza ca procesele coordonarii, ale concentrarii si ale executarii miscarilor este mai
redus si mai dezorganizat la copiii cu ADHD, iar efectul ,,conexiunii” inverse este intirziat.
Prelucrarea informatiei privitor la indeplinirea §i corectarea miscdrii, precum si la optimizarea
migcdrilor urmatoare necesita, de la copiii cu ADHD, intervale suplimentare de timp. Lipsa de
rabdare este una din caracteristicile prioritare ale copiilor cu ADHD, care, la rindul sau, are
influenta negativa asupra coordonarii miscarilor.

Particularitatile functionale ale sferei psihomotorii, manifestarile acesteia influenteaza
dezvoltarea , expresia verbala si grafica, calitatile relatiilor sociale si, in consecinta, dezvoltarea
personalitatii copiilor cu sindromul ADHD. Conform rezultatelor obfinute, cercetarea sferei

psihomotore trebuie sa devina prioritara in modelul complex de evaluare a copiilor cu ADHD.
2.7. Concluzii la capitolul 2

1. ADHD are un impact major asupra dezvoltarii psihofizice, constituind un factor care
provoaca dificultdti in procesul de adaptare scolard si sociala a scolarului mic; respectiv,
insoteste anormalitatea in dezvoltarea personalititii acestora. In situatia copiilor cu ADHD, o
deosebita insemnatate are evaluarea complexa a acestora pentru cunoasterea particularitatilor de
dezvoltare si trasarea vectorului interventiei efective.

2. Paradigma evaludrii acestei tulburari constituie o integrare comprehensiva a actiunilor de
diagnostic, bazate pe date complexe despre copiii cu sindromul ADHD; incluzind momente de
management si organizare a procesului de identificare a caracteristicilor distinctive ADHD si
taxonomia informatiilor definitorii pentru diferentierea acestui tip de tulburare. Modelul medico-
psihopedagogic de evaluare este orientat spre specificarea explicitd a structurilor implicate in
proces, a actiunilor, a metodelor, a instrumentelor, a probelor necesare pentru diagnostic,
identificarea simptomelor primare i asociate cu alte tulburari.

3. Combinarea surselor complexe de evaluare, prevazutda de model, deceleaza un patern stabil
al simpltomelor in cazul ADHD si demonstreaza potentialul acestuia in delimitarea de alte
sindroame clinice. Modelul propus poate fi utilizat pe larg in practica clinica, pedagogica,

psihologica, de evaluare si diagnostic a sindromului ADHD, luind in consideratie elementele
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constituiente ale acestuia: evaluarea comportamentala, cercetarea nivelului intelectual, evaluarea
neuro-psihologicd, examenul psihomotricitdtii, analiza comunicarii, cercetarea disfunctiilor
executive, atentiei si a impulsivitatii s.a.

4. Complexul de diagnostic propus stabileste nivelurile dominante ale sindromului ADHD,
reprezintd simptomele ADHD in comparatie cu alte comorbiditati; determind simptomele
caracteristice tulburarilor de conduita si anxietate la copiii cu ADHD; stabileste particularitatile
functiilor cognitive; ale controlului executiv; ale vitezei, ale concentrarii, ale stabilitétii atentiei;
evidentiaza caracteristici specifice sferei psthomotorii, capacitatii de planificare, etc. Evaluarea
cu ajutorul modelului de diagnosticare propus stabileste starea de asinhronie in dezvoltarea
functiilor psihice la copiii cu sindromul ADHD, mai cu seama cele care au impact asupra
formatiunilor responsabile de programare, reglare si control, prezentindu-se prin comportamet
impulsiv, hiperactiv. Modelul complex de evaluare stabileste particularitatile de dezvoltare ale
elevului mic cu ADHD, in special, caracteristicile comportamentului, emotiilor, ale disfunctiilor
cognitiv-executive, ale insusirilor atentiei, ale comunicarii verbale, ale angajarii psihomotore s.a.
Aceste stari apar, probabil, In urma dezvoltarii intirziate a sferei emotional-volitive la aceastd
categorie de copii. Tulburarea ADHD provoaca la scolarul mic schimbari de personalitate de tip
negatie, minciuna, agresie, deseori fiind folosite ca forme de compensare comportamentala, care
au impact semnificativ asupra vietii de familie, a relatiilor sociale, a sandtitii mentale si a
achizitiilor academice.

5. Modelul de evaluare propus este destul de informativ si efectiv pentru diagnosticarea
sindromului ADHD, stabileste complexele simptomatice si mecanismele aparitiei acestei
tulburari. Pentru implementarea diagnosticarii ADHD pe larg in practica, am propus urmatorul
model:

— Detectarea simptomatologiei ADHD.

— Stabilirea certitudinii simptomelor sunt prezente, excluzind ipoteza dificultatilor obisnuite

de somn sau tulburari de comportament.

— Realizarea examenului fizic complet, pentru a exclude o afectiune fizica.

— Descrierea istoricului comportamentului copilului, obtinut de la parinti, profesori si

apartinatori.

— Colectarea informatiilor de la gradinita si scoala.

— Realizarea interviului clinic cu parintii.

— Realizarea interviului cu copilul axat pe relatiile lui in familie, in scoala, cu copiii de virsta

Tui.
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— Analiza documentelor medicale si scolare.
— Observarea in dinamica a comportamentului copilului de catre parinti, pedagogi.
— Evaluarea ADHD cu ajutorul scalelor Vanderbilt, Achenbah, DSM-1V s.alt.
— Evaluarea activitatilor independente (comportamentului).
— Evaluarea particularitatilor de dezvoltare a personalitatii.
— Evaluarea manifestarilor emotionale.
— Evaluarea functiilor cognitive.
— Evaluarea functiilor executive.
— Evaluarea particularitatilor atentiei.
— Evaluarea comunicarii verbale.
— Evaluarea sferei psihomotrice.
Diagnosticarea complexd cu modelul experimentat demonstreazd parintilor si
atentiei speciale.
Pentru verificarea semnificatiei rezultatelor obtinute Tn urma cercetarii, au fost folosite
metode statistico-matematice de masurare, de stabilire a semnificatiei diferentelor intre grupe,

compararea mediilor t-Student, a cotelor procentuale etc.
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3. MODELE DE INTERVENTIE COMPLEXA PENTRU PSTHOCORECTIA
SINDROMULUI ADHD LA SCOLARUL MIC

3.1. Fundamente teoretice si praxiologice pentru promovarea modelelor de interventie

Asincronia In dezvoltarea functiilor psihice de reglare si control, nedezvoltarea sferei
emotionale si volitive, particularitatile specifice de personalitate caracteristice sindromului
ADHD, stabilite de noi, sunt schimbari sistemice si au nevoie, pentru normalizarea lor, de
interventii polimodale (medicale, sociale, psihologice, pedagogice).

Programul de interventie 1naintat se bazeazd pe un sir de fundamente teoretice si
praxiologice, care orienteaza spre o influentd complexa in situatia copiilor cu sindromul ADHD.

Corectia si dezvoltarea copiilor cu ADHD, prevazute de program, sunt fundamentate pe:
abordarile sistemice ale dezvoltarii copiilor [50; 67; 81; 72]; conceptul activitatii de joc [81];
teoriile activitdtii orientative, planificate si realizate in etape [50]; metodologiile teoriei de joc
[49; 56; T4; 58]; ideile trainingului comportamental [90; 69] teoria insotirii psihologice sistemice
[45; 46; 51]; teoria abordarii multimodale [64] s.a. Ne-am convins si din datele literaturii de
specialitate in aspectul ca eficacitatea sustinerii psihologice a copiilor depinde de influenta si
organizarea mediului Inconjurdtor. Astfel, succesele pot fi asteptate atunci cind se
implementeaza un program complex de Insotire si influenta psihologica [45; 46; 51].

Reiesind din abordarile teoretice ale sindromului ADHD cu referire la mecanismele si
simptomatica acestei tulburari, datele diagnosticarii, a devenit clar ca ameliorarea acestei stari
poate fi atinsd numai in complex, prin promovarea terapiei medicamentoase, psihoterapiilor si
terapiilor pedagogice. Conform unor autori [78], tratamentul complex in cazul copiilor cu
ADHD influenteaza mai multe nivele neuro-psihofunctionale.

Noi am propus un program complex polimodal. Acest program este polimodal, pentru ca
implicd in tratament mai multe nivele vitale: a) metabolic — influenta medicamentoasa; b)
neuropsihologic — corectia atentiei, organizarea activitatii psihomotore, etc. [72, 62]; c)
sindromal — influenta izolata a complexelor de terapii dezvoltative asupra diferitor elemente ale
sindromului  [78]; d) comportamental — influenta diferitor psihoterapii de corectie
comportamentala; e) personal — ameliorarea conflictelor, cresterea personald, eficentizarea
relatiei dintre copil si adult.

Programul de interventie este fundamentat pe ideea ca, fiecarui copil cu sindromul
ADHD, trebuie sa-i gasim modalitatea de a-i asigura progresul necesar in dezvoltarea
psihosociald. De aceea, programul sustine ca toti copiii au nevoie de o incurajare constantd, de

mai multe explicatii a elementelor noi, pinad ce el asimileaza, de un mod de a lucra deosebit prin
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inhibarea impulsivitatii. Pentru ameliorarea tulburdrii ADHD programul a fost construit reiesind
din problemele pe care le poate avea un copil cu ADHD, stabilite in procesul experimentului de
constatare. In acest context, cele mai frecvent intilnite schimbdri caracteristice acestei tulburari
sunt:

— activitatea video-motorie dezorganizata si intirziata,

— disfunctii In activitatea proceselor cognitiv executive;

— viteza mare a reactiilor psthomotore la Inceputul activitatii, micsorarea brusca pe parcursul

celorlalte etape (pierderi mari de timp);

— dezechilibru motor, orientare si coordonare optico-spatiald defectuoasa;

— perturbarea reproducerii unor perioade de timp, performantele joase in calcularea timpului;

— modificarea compensator -functionald a canalelor senzoriale;

— dezordine 1n intelegere, greseli la sarcini care necesitd atentie selectivd, greseli in

transmiterea seturilor cognitive;

— dezadaptarea scolara si social;

— oboseala psihica cronica;

— retinerea 1n dezvoltarea vorbirii;

— transfer de la o activitate la alta fara orientare, planificare si control al acesteia;

— intirzieri in dezvoltarea emotionala

— dezordine in procesele de autoreglare;

— dificultatile in concentrarea, repartizarea, transferul atentiet;

— tonusul muscular ridicat;

— lipsa controlului inhibitor al miscarilor, etc.

Programul prevede construirea unui mediu ambiant si educational, care sd favorizeze
dezvoltarea armonioasa a copiilor afectati de sindromul ADHD. Nu in ultimul rind programul
tine cont de trasaturile principale ale sindromului ADHD: deficit de atentie, hiperactivitate,
impulsivitate. Actiunile terapeutice, folosite de noi, sunt adresate particularitatilor principale ale
sindromului ADHD: dificultatii de concentrare a atentiei; agitatiei permanente, miscarilor
dezordonate, lipsei de rabdare; excitatiei si anxietatii marite; trecerii nemotivate de la o activitate
la alta; integrari scolare si sociale intirziate, nerespectarea regulilor, comunicarea neefectiva in
grup.

Programul complex propus este orientat spre psihocorectia acelor caracteristici
psihologice ale copiilor cu sindromul ADHD, care necesitd o corectare inevitabila: imaginea de
sine scazuta, sentimentele de inferioritate, datorate dificultatilor pe care le Intimpind la scoala si
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in societate, slaba experientd senzorial-motrica, lipsa partiald de control al comportamentului,
constructia deficitara a unor deprinderi necesare activitdtilor de zi cu zi, carentele in dezvoltarea
abilitatilor si a deprinderilor scolare si sociale corecte.

Pentru a promova un program de interventie efectiv, au fost luate ca fundamente si
barierele Intilnite in calea Invatarii: copiii cu ADHD nu acordd atentia necesara detaliilor si, de
aceea, fac greseli in activitatea scolara, muncd, teme; nu au rabdare si receptioneaza incorect
cerintele; Intimpina dificultati in organizarea si rezolvarea propriei activitati; evitd sarcinile care
necesitd efort mintal sustinut; 1si pierd obiectele necesare efectuarii sarcinilor; finalizeazd cu
greu sarcinile sau le intrerup s.a.

Astfel, programul terapeutic pentru copiii cu sindromul ADHD este riguros structurat,
precizeazd o ordine strictd a tehnicilor de interventie, furnizeaza terapii multimodale pentru
tratarea acestei tulburdri. Programul ia in consideratie valorile culturale ale mediului in care
traieste copilul, evenimentele si persoanele cele mai importante din viata lui etc.

Programul ia in consideratie diferite tipuri de tratamente in relatie cu particularitétile
psihologice ale copilului si ale familiei lui, 1n relatia simptomelor ADHD cu alte comorbiditati.
Interventiile, pentru copiii cu sindromul ADHD, prevazute de program sunt orientate spre
imbunatatirea controlului in situatii sociale provocative, dezvoltarea strategiilor specifice pentru
controlul reactiilor agresive nepotrivite.

Programul influenteaza copilul cu sindromul ADHD, creindui conditii clinice, psiho-
pedagogice, psiho-terapeutice, care contribuie la sustinerea procesului de adaptare, recuperare si
dezvoltare.

Implementarea programului de interventie este un proces dinamic si integru, realizat de
parinti, de pedagogi, de alti actori inclusi In acest proces. Componentele programului Tnaintat
sunt interrelationate intre ele, promovind:

— Supravegherea sistematica si in dinamica a dezvoltarii psihice a copilului.

— Asigurarea conduitelor social-psihologice pentru dezvoltarea copilului in relatie cu mediul.

— Asistenta psihologicd acordatd copiilor cu sindromul ADHD (consilierea corecta,
sustinerea psihologicd).

— Ajutorul psihologic sistematic oferit familiilor copiilor cu sindromul ADHD.

— Ajutorul psihologic acordat pedagogilor claselor primare, care se confruntd cu mai multi
copii cu sindromul ADHD.

— Organizarea activitatii copilului in socium 1n dependetad de potentialul psihologic si fizic.
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Programul complex de interventie in cazul sindromului ADHD este construit in baza
urmatoarelor principii:

— Asigurarea confortului psihologic pentru realizarea potentialului copilului.

— Stabilirea si sustinerea functiilor puternic pozitive in dezvoltarea copilului.

— Complexitatea realizarii activitatilor.

— Abordarea sistemica a activitatilor.

— Respectarea etapelor de baza in dezvoltarea copiilor.

— Individualizarea si diferentierea actiunilor de program, motivarea pentru succes.

— Prevenirea si ameliorarea riscurilor de complicare a starii de ADHD.

— Atitudinea emotional-individuala fata de fiecare copil.

— Promovarea influentei activitatii dominante asupra dezvoltarii psihice a copilului.

— Promovarea, in dezvoltarea copilului, a nivelului actual si a celui potential de dezvoltare a

fiecarui copil.

— Evaluarea si influenta terapeutica in dinamica.

In ansamblu, interventile previzute de program au, ca scop planificat, ameliorarea
simptomelor tulburarii, ameliorarea influentei asupra mecanismelor de dezvoltare a simptomo-
complexului ADHD, formarea parintilor, a pedagogilor si a psihologilor pentru activitatea
orientatd spre ameliorarea tulburarii, valorificarea diferitor metode si combinatii de metodologii
de influenta terapeutica in caz de sindrom ADHD; promovarea, in practica, a celor mai eficiente
si efective masuri de corectie si dezvoltare a scolarului mic cu ADHD.

Experimentul pe care l-am planificat si realizat a avut scopul de a stabili eficienta unui
demers psihoterapeutic complex pentru tratamentul sindromului ADHD. Acest demers este
polimodal, pentru ca include combinarea terapiei medicamentoase, a psihoterapiilor, a terapiilor
corectionale, a terapiilor pedagogice etc. Experimentul a fost planificat pentru citeva etape, dar
ele nu sunt stricte pentru realizarea terapiilor individuale. La inceput, a fost necesar sa informam
parintii, pedagogii si psihologii scolari despre activitatea pe care ne o planificam, sa-i asigurdm
tratamentul tulburarii. La aceasta etapa am propus un §ir de training-uri de formare a parintilor
si pedagogilor. Pe larg au fost folosite metodele consultarii familiei [59; 63; 79; 70]. Consultarile
au fost realizate cu scopul de a schimba perceptiile parintilor despre copiii cu sindromul ADHD,
de a transforma opiniile parintilor in abordarea acestor copii. Consultarea parintilor s-a realizat in

baza interviului orientat si concentrat pe client [42], care prevede: stabilirea contactului
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emotional, colectarea informatiei despre copil si a rezultatelor asteptate, alternativele in hotarirea
problemelor copiilor, constituirea unui plan de actiuni corectionale.

In a doua etapd, parintii si invatatorii observa amanuntit comportamentul copilului acasa
si la scoala: mai intii, se intilnesc si discutd despre ce au observat la copil si evidentiaza lucrurile
ingrijoratoare cu privire la acesta; tot la aceasta etapa, se initiazd un interviu structurat pentru
factorii implicati In program: parinti, copil, invatitor; din care se obtin date referitoare la
istoricul educational si medical al copilului. La a treia etapa, s-a elaborat un plan de interventie
centrat pe ariile de interventie, stabilite Tmpreuna cu parintii, pedagogii, medicul-psihoneurolog.
La a patra etapa, pedagogul, psihologul, parintii si medicul psihoneurolog monitorizeaza
programul de interventie si evolutia copilului. La a cincea etapd, s-a lucrat asupra analizei
rezultatelor implementarii si ale promovarii programului pentru practica larga a interventiilor n
caz de sindrom ADHD.

Caracteristicele esantionului implicat in experiment: subiecti — 11 pedagogi (din
scolile in care invata copii cu sindromul ADHD); 42 parinti ai copiilor cu sindromul ADHD; 40
elevi cu ADHD, repartizati in 4 grupe:

e prima grupd — 9 copii cu sindromul ADHD, neimplicati nici intr-o activitate de tratament
(grupul de control — GC);

e a2-agrupa— 11 copii cu sindromul ADHD, implicati in terapia medicamentoasa (GTM);

e a 3-a grupa — 11 copii implicati in psihoterapii, influente logopedice si ai caror parinti si
pedagogi au fost formati pentru activitatea cu asa categorie de copii (GPTLF);

e a4-agrupa — 9 copii implicati intr-un model complex integru, care integreaza toate tipurile
de terapii: medicamentoasa, psihoterapia, influente logopedice, formarea parintilor si

pedagogilor pentru activitatea cu copiii cu sindromul ADHD (GCI).
3.2. Continutul modelelor de influenta terapeutica

Metodele de terapie au fost alese si aplicate dupa pregnanta deficitului atentional, a
hiperactivitatii si a impulsivitatii, folosind pentru copiii cu aceeasi tulburare, exact aceleasi
tehnici, printr-o schema terapeutica riguros respectata.

Terapiile au fost stabilite individual, dupa simptomele existente, dupa tabloul clinic si in
functie de conditiile de viata ale copilului cu sindromul ADHD. Ca terapia sa aiba succes, s-a
urmarit necesitatea tolerantei fatd de forma aleasa; doar in acest mod este posibila stabilizarea
personalitatii copilului si normalizarea relatiilor sale cu mediul exterior. Pentru a atinge succesul,
a fost necesara pregatirea copilului pentru terapie, motivarea acestuia sd o urmeze §i ajutarea sa

constientizeze situatia in care se afld, problemele pe care le are, pentru a le putea intelege si
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pentru a fi deschis strategiilor de rezolvarea lor. Un rol important in terapie il joaca deschiderea
copilului la terapie, pozitia sa fatd de aceasta. O supunere fortatd a copilului la terapie poate avea
ca urmare inrautdtirea simptomelor ADHD. Terapiile promovate de program sunt orientate spre a
schimba atitudinea parintilor fata de copiii cu sindromul ADHD. Astfel, integrarea parintilor in
formele de terapie, la care participa copilul, este foarte importanta. Este nevoie, pentru succesul
terapiei, sa fie formulate reguli clare pentru parinti, copii si respectarea lor; sa fie laudat copilul
chiar si pentru cele mai mici succese; sa se evite activitdtile care nu pot fi realizate de copil; sa
constientizeze cd sunt persoane de incredere pentru copil; sd ajungd la o stabilitate emotionald
puternica, pentru a putea fi un sprijin de nadejde pentru copil.

Interventiile comportamentale implementate de noi includ actiuni din psihoterapia
comportamentald, managementul comportamental si interventiile cognitiv-comportamentale.
Psihoterapia comportamentald implicd pregatirea parintilor si a pedagogilor cu scopul
implementarii programelor de management al comportamentului cu copiii §i consultarea cu
invatitorul copilului in acest scop. Psihoterapia constd in sedinte sdptaminale cu parintii si
intilniri saptdminale cu invatatorul. Psihoterapeutul a asigurat parintii cu materiale informative si
acestora li se cultiva tehnici comportamentale — standart. Conform programului, Invatitorul a
fost ajutat sd implementeze modele speciale de management in clasa si fise de urmarire zilnica,
cu scopul de a asigura parintilor feedback-ul cu privire la performanta scolara a copilului.
Managementul comportamental prevede interventii directe si intensive, care sunt implementate
de psihoterapeut la intilnirile cu fiecare copil.

in programul complex de interventii, am inclus metode de terapie folosite frecvent in
cazul sindromului ADHD: terapia medicamentoasd; terapia psihopedagogica, sprijinind
dezvoltarea personalitatii copilului cu ADHD si relatia acestuia cu mediul in care traieste; terapia
familiei; terapia cognitiv-comportamentald; psihoterapia; terapia prin joc, prin muzicd; secvente
din terapia gestaltica; terapii prin activitate fizica; terapii de imbunatatire a atentiei si a puterii
slabe de concentrare; gimnastica medicald; relaxarea progresiva, etc. Aplicarea metodelor
combinate de terapie ne-au dat posibilitatea sa ameliordm simptomele caracteristice ADHD, dar
si sd prevenim instalarea urmarilor negative, pe care le poate avea acest sindrom asupra
dezvoltarii personalitatii copilului. In complexul terapeutic, un loc deosebit I-a ocupat terapia
cognitiv-comportamentald, menita sd-l ajute pe copil sa invingd dificultatiile comportamentului.
Programul prevede repetarea si mentinerea intrarilor pozitive ca reactie la stimuli in procesul
terapiilor. Reactiile urmate de consecinte negative sunt reduse pind la disparitie.

Pentru realizarea programului de interventie, am mizat pe o echipa complexd, care poate

desfasura o activitate curativ-educativa, corectionald, care prevede formarea unor capacitati
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empatice §i a unor aptitudini de relationare corectd, ca, mai apoi, acestea s se instituie ca
mijloace de reducere sau infrinare a tendintelor agresive / impulsive ale elevilor cu sindromul

ADHD.

Astfel, am definitivat componenta echipei de lucru in cadrul programului de interventie
psihopedagogica (parintii copiilor, pedagogi de contact, psihologi scolari). Ne-am straduit ca
majoritatea copilor inclusi in experiment sa fie din orasul Chisinau, si sd organizdm mai eficient
relatiile de asistentd si control cu pdrintii, pedagogii si psihologii.

Pentru desfasurarea experimentului, dupa cum am relatat, am implicat 40 de scolari mici
cu ADHD, Ia care a fost stabilit tipul combinat de ADHD. Copiii cu tipul dominant neatent sau
hiperactiv nu au luat parte in experimentul de implementare a programului. Credem ca, pentru
viitor, este necesar de cercetat problema si de identificat terapii specifice pentru aceste doud
categorii de copii cu ADHD.

Familiile copiilor au demonstrat interesul ridicat pentru dezvoltarea bio-psiho-sociala a
copilului, dorinta colabordrii cu scoala si interes inalt pentru implicarea 1n programul
psihopedagogic complex de interventie. Invititorii au manifestat interes pentru aplicarea unor
tehnici individualizate elevilor diagnosticati cu sindromul ADHD din clasa sa si dorinta de a
realiza activitatile propuse de experimentator pentru includerea copiilor cu ADHD in colectivele
scolare. Parintii elevilor au fost contactati in cadrul intilnirilor si informati asupra scopului, a
obiectivelor i a strategiilor de desfasurare a programului si asupra responsabilitatilor
educationale, pe care ar trebui sa si le asume acestia in cadrul programului. De asemenea, aceste
intilniri au permis evaluarea interesului si a resurselor familiei pentru educatia copilului in
general si pentru propunerea de implicare intr-un program educational, in mod special. Am avut
posibilitatea sa completdm grupe mici de elevi cu sindromul ADHD, care Invata in clasele intii si
a doua din liceul ,,M. Sadoveanu’’ si din alte doua internate pentru copii cu dezvoltare normald,
dar in care se afla si copii cu sindromul ADHD, din orasul Chisindu. In cadrul convorbirilor cu
invatatorii, ei au fost informati despre scopul, obiectivele si strategiile de desfasurare a
programului, despre responsabilitdtile educationale, pe care ar trebui sa si le asume. Toti
invatitorii solicitati au rdspuns afirmativ si si-au exprimat pozitia de sustindtori activi ai
programului.

Parcurgerea completd a etapelor programului de interventie a avut loc 1n perioada
septembrie 2012 - iunie 2013 pe parcursul unui an scolar, implicind, la diferite etape de timp noi
metodologii de influenta. Pentru ameliorarea comportamentului copiilor cu sindromul ADHD, a

fost necesar de format o echipa functionala din cadrul didactic, copil si parinte, care trebuie sa
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indeplineasca anumite conditii, cum ar fi: asigurarea unui climat favorabil, de apreciere,
acceptare si incurajare; stabilirea si negocierea unor reguli: seriozitate, confidentialitate,
punctualitate, rabdare, respect fata de celdlalt, sinceritate, dreptul la propria parere. S-a accentuat
asupra existentei unor calitati proprii cadrului didactic (acesta indeplineste rolul de moderator):
responsabilitate, cunoastere de sine si maturitate emotionald, deschidere catre noi experiente,
dorinta de a ajuta pe altii, acceptarea unor stiluri de viata si valori diferite, incredere in eficienta
unor metode si a lucrului in echipa, inventivitate, simtul umorului, curajul de a-ti accepta
propriile vulnerabilitati etc.

Obiectivul formativ general al experimentului este favorizarea dezvoltarii copiilor cu
sindromul ADHD, inclusi in program, care prevede crearea unui mediu psiho-socio-educativ,
adaptat cerintelor specifice acestora.

Pentru a atinge obiectivul major, ne-am straduit sa asiguram sprijinul informational i
formativ necesar parintilor care au copii afectati de sindromul ADHD, sa facilitim optimizarea
profesionald a invatatorilor care lucreazd cu copiii afectati de ADHD, sa facilitdim corectia
functiilor deficitare in dezvoltarea copiilor afectati de tulburarea ADHD prin implementarea
terapiilor complexe, sa integram activitatile desfasurate de membrii echipei de interventie intr-un
parteneriat coerent de educatie si formare a copiilor beneficiari ai programului.

Una din terapiile aplicate a fost formarea parintilor si a pedagogilor. Aceasta este o
activitate destul de complicatd §i de lungad durata. Pentru inceput, am informat parintii si
pedagogii cu referire la nivelul cunostintelor si al deprinderilor de lucru cu aceasta categorie de
copii.

Cei 42 parinti ai copiilor inclusi in experimentul de formare ne-au informat (100%) ca ei
nu au participat niciodata la formari pentru cunoasterea activitatii de lucru cu copii cu sindromul
ADHD. Unii dintre acestia (41%) ne-au relatat ca, de sine statator, au citit unele informatii
despre sindromul ADHD, dar nu cunosc metodologiile de interventie complexd, terapiile

In baza constatirilor realizate, experimentelor din alte state, am propus formarea
parintilor si a pedagogilor pentru implementarea programului de interventie, folosind programe
de formare din Romania (A. Dobrean et.al.) [20], adaptate de noi. Programele de formare a
cunostintelor si a competentelor de interventie pentru parintii $i Invatatorii copiilor inclusi in
program au un mare potential de autoformare; pe de alta parte, programele creeaza o colaborare
intre membrii echipei in activitati coerente si organizate individual sau de grup cu copiii
beneficiari ai programului. Sesiunile de formare a parintilor si pedagogilor au fost conduse de
doctoranda cu implicarea psihologilor scolari. Aceste formari s-au realizat in cadrul Institutului
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de Stiinte ale Educatiei, dar si individual in forma de convorbiri cu durata de cite cel putin o ora

pentru sedintd. Principalele aspecte vizate in programul de formare pentru parinti (Anexa 3.1) au

fost: oferirea de informatii cu privire la caracteristicile simptomatologiei ADHD, cu aplicatie la

scolarul mic; dezvoltarea abilitatilor observationale prin utilizarea unui set de instrumente de

observare obiectiva a comportamentelor copiilor cu ADHD: grila de evaluare si analizd a

comportamentului, fisa de observatie zilnica, fisa de observare si analizd a programului zilnic;

dezvoltarea abilitatilor de elaborare a unor strategii educative si de stimulare coerente, care sa

aibd, la baza, principii si reguli care sa tina cont de particularitétile profilului psiho-socio-afectiv

a copilului cu sindromul ADHD. Programul de formare a parintilor a insumat, in total, un numar

de 10 sedinte formative (sdptaminale), organizate in grup si individual. Programul pentru

formarea parintilor copiilor cu ADHD include urmatoarele obiective (continuturile sedintelor

sunt prezentate in Anexa 10):

1.

Familiarizarea parintilor cu particularitatile hiperactivitatii cu deficit de atentie la copilul
din perioada scolaritatii mici; problematica tulburarii ADHD, informatii legate de natura
psihologica si criteriile de diagnostic la particularitatile si dificultatile pe care copii le
intimpina in procesul de invatare si dezvoltare (in planul comportamental si al integrarii

sociale si scolare).

. Observarea si evaluarea comportamentului copilului; constientizarea de catre parinti a

greselilor educative in corectarea comportamentului copilului cu sindromul ADHD.

. Imbunatatirea atmosferei familiale; ascultarea activd; comunicarea emotionald;

comunicarea parinte — copil.
Modalitdti de intdrire a relatiilor parinte-copil; focalizarea pe aspectele pozitive ale

copilului; acceptarea neconditionatd; timpul destinat copilului.

. Insugirea de catre parinti a notiunilor de management comportamental; metode si tehnici

comportamentale de disciplinare pozitiva.

. Recompensarea atitudinilor pozitive; Intocmirea unui plan comportamental viabil; tipuri de

recompense; rezolvarea situatiilor problema.

. Cooperarea cu invatatorul copilului; cardurile de monitorizare a comportamentului; planul

zilnic.

. Familiarizarea parintilor cu un set de interventii la nivel comportamental; Insusirea

tehnicilor comportamentale si aplicarea lor corectd. Interventiile comportamentale au ca
obiective specifice pentru un copil cu sindromul ADHD: a) dezvoltarea abilitatilor de

organizare si planificare; b) dezvoltarea abilitatilor de minimizare a distractorilor; c)
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restructurarea cognitiva; d) managementul furiei; e) dezvoltarea abilitatilor sociale si
emotionale.
9. Cresterea stimei de sine a copilului; dezvoltarea increderii In fortele proprii; evidentierea
lucrurilor pozitive; constientizarea diferentei dintre comportamentul si persoana copilului.
10. Influenta jocului in terapia copiilor cu sindromul ADHD; dezvoltarea abilitatilor de

socializare; tipurile potrivite de jocuri si jucarii.

In acelasi mod au fost formati si pedagogii care activeazi cu copiii cu sindromul ADHD.
Formarile au fost realizate la Institutul de Stiinte ale Educatiei cu durata de o saptdmina.
Principalele aspecte vizate de programul pentru invatatori (Anexa 11) presupun: oferirea de
informatii cu privire la caracteristicile simptomatologiei ADHD, cu aplicatie la scolarul mic;
dezvoltarea abilitatilor observationale prin utilizarea unui set de instrumente de evaluare
obiectivd a comportamentelor copiilor cu sindromul ADHD - grila de evaluare si analiza a
comportamentului, fisa de observatie zilnica; elaborarea unor strategii educative si de stimulare
coerente, care sd aibd, la baza, principii si reguli care sa tind cont de particularitétile profilului
psiho-socio-afectiv al copilului cu tulburarea ADHD. Mai detaliat, continutul programului de
formare a pedagogilor este prezentat in Anexa 11.

Curriculumul pentru formarea pedagogilor include cunostinte si competente de lucru cu
copii cu sindromul ADHD si insumeaza un numar de 7 sedinte formative pe parcursul unei
saptdmani. Curriculumul formdrii pedagogilor in problemele copiilor cu sindromul ADHD
include urmatoarele obiective:

1. Familiarizarea invatatorilor cu particularitatile hiperactivititii cu deficit de atentie la
copilul din perioada scolaritdtii mici. Informarea acestora despre problematica tulburarii
ADHD prin oferirea de informatii legate de natura psihologica si criteriile de diagnostic, la
particularitatile si dificultdtile pe care copiii le intimpina in procesul de invatare si de
dezvoltare (in plan comportamental si al integrarii sociale si scolare).

2. Instruirea scolard; interventii comportamentale; acomodarea scolara.

3. Structura si rutina bine stabilite; folosirea sistemului gradual de structurare a clasei; cei trei
»R”: rutind, regularitate §i repetitie; monitorizarea atentd a comportamentului; controlul
clasei.

4. Insusirea de citre invatitori a unor principii si reguli ergonomice, capabile a oferi copilului
cu sindromul ADHD un mediu ambiant securizat, Insusirea metodologiilor de cercetare a
comportamentului copilului, analiza comportamentului in diferite situatii ale copiilor

(clase, gradinite, scoald ) etc.
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5. Lectii cat mai atractive, implicarea copilului intr-un grup de lucru; interactiunea dintre
copil si invatator; combinarea indicatiilor verbale cu demonstratiile practice.

6. Identificarea problemelor comportamentale; sistemul de management comportamental al
clasei; recompensele pentru o sarcind bine facuta.

7. Parteneriatul intre copii; reguli clar definite; invatarea prin cooperare; timpul de joacd si
socializare, Invatarea metodologiei de cronometrare a timpului.

Dupa cum am subliniat, scopul programului este destul de larg si orientat spre
armonizarea procesului de dezvoltare a personalitatii copilului. Prin sarcinile complexe inaintate
parintilor in procesul formarii, ne-am dorit sa inlaturam crizele familiale, sd schimbam montajul
parintilor si perceptia vinovatiei fata de copiii lor.

Pe parcursul intregului demers interventional, s-au desfasurat activititi de consiliere
psihopedagogica (pentru parinti si Tnvatatori) cu scopul de a oferi acestora un sprijin, un suport
necesar consolidarii relatiei pozitive cu fiecare copil, iar, In paralel cu programele de formare
pentru parinti si invatatori, s-a desfasurat o gama larga de interventii psihopedagogice pentru
copiii beneficiari. Desfasurarea acestui program a inceput in momentul in care parintii si
invatitorii au parcurs sedintele de abilitare observationald, urmand a le parcurge pe cele de
corectare a stilurilor parentale, a elaborarii de strategii educationale si de stimulare a copiilor cu
ADHD. Dupa parcurgerea completa a programelor de formare a agentilor educationali, acestia
au avut de aplicat informatiile si abilitatile dobindite in planul educativ concret al copilului.
Astfel, abilitatile dobindite in cadrul cursurilor de formare au fost puse in practica Intr-un mod
organizat, fiecare dintre agentii educativi construindu-si planuri de interventie individualizate,
care au fost continuu evaluate si modificate In cadrul acestor intilniri In echipa. Rezultatele
cercetdrii demonstreaza ca aspectul formarii parintilor si cadrelor didactice pentru activitatea cu
copiii cu sindromul ADHD este unul decisiv in asigurarea succesului terapeutic.

Multimodalitatea programului de influenta, propus de noi, este exprimatd si prin
implicarea psihoterapeuticd a diferitor modele de prevenire si ameliorare a dezadaptarii
comportamentale, de largire a interactiunilor sociale, de dezvoltare a atitudinilor adecvate catre
sine si citre cei care il inconjoard pe copilul cu ADHD. In acest context, in programul de
interventie, a fost prevazuta desfasurarea activitatilor de consiliere i de stimulare a copiilor prin
jocuri didactice. Pedagogii au fost pregatiti pentru aceste activitati, desfasurate zilnic, incluzind
sedinte de terapie individuala si de grup. Programul de stimulare a copiilor, care a inceput in
momentul cind parintii si Invatatorii au trecut de sedintele de abilitare observationala, urmand a
le parcurge pe cale de corectare a stilurilor parentale si elaborare a strategiilor educationale / de

stimulare a copiilor cu sindromul ADHD. in cadrul acestor sedinte, s-au exersat abilitatile de
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relationare in grup si de valorificare a experientei senzoriale. Citeva dintre aceste exercitii

stimulative si de socializare si orientare spre dezvoltarea senzo-motorie, atentiei, memoriei etc.

includ:

Exercitiu vaz-spirit de observatie: Se prezintd copilului un lucru mai putin uzual, fiind
invitat sd-i identifice, mintal, forma, textura, culoarea, marimea printr-un proces de
interactiune activa cu acesta: privindu-l cu atentie, atingindu-l, manipulindu-l. Dupa o
perioada de explorare activa, obiectul este ascuns privirii si copilul este solicitat sa faca
verbal o descriere cat mai amanuntitd a acestuia.

Exercitiu auz-atentie distributiva: Unul din copii se leagd la ochi. La un semn al
conducatorului grupului (consilier / invatator), ceilalti coechipieri produc, timp de
aproximativ jumatate de minut (simultan / succesiv), diferite sunete (se ciocnesc doud
pahare, se scrie cu creta pe tabla, se rupe o hirtie, etc.). Dupa epuizarea timpului, copilul
legat la ochi trebuie sa identifice, cel putin, trei din sunetele produse de colegi si poate
desemna un alt jucator in locul sau.

Exercitiu coordonare motrice-atentie concentratd-memorie-imaginatie: Coordonatorul
grupului repartizeaza fiecdrui copil o actiune pe care trebuie sd o interpreteze mimico-
gestual (vorbitul la telefon, mersul pe bicicletd, scrisul pe tabla, etc.). In continuare, copiii
se vor organiza Intr-un cerc, si, pe rind, fiecare vine In centru pentru a-si interpreta rolul.
Primul dintre copii, care ghiceste despre ce este vorba, primeste un punct. in final, cistiga
cel care acumuleaza mai multe puncte.

Exercitiu coordonare motrice—atentie concentrata: Coordonatorul grupului executd, aldturi
de copii, miscari de gimnastica (nu mai multe de cinci). Copiii sunt asezati in cerc. La
semnalul conducatorului, primul jucator executd o miscare la alegere. Al doilea, repeta
miscarea §i executd Inca una. Al treilea participant repetd cele doud miscari in ordine §i o
adauga pe a treia. Primului 1i revine sarcina sa repete cele trei miscari si s adauge inca una
si asa mai departe. Jocul continua, pina unul dintre copii greseste ordinea exercitiilor. El va
primi o poruncd amuzanta si jocul se va relua.

Exercitiu coordonare motrice-spirit de ordine: Fiecare membru al grupului primeste cite o
pungd ce contine diferite obiecte de Tmbracdminte. La semnalul coordonatorului, trebuie sa
imbrace hainele intr-un timp cit mai scurt, apoi sa se dezbrace si sa aranjeze lucrurile
inapoi in punga. Cistiga cel care termina primul de introdus obiectele de Tmbracaminte in

punga.
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Informatiile despre comportamentul copilului, starea emotionala, personalitate, istoria
copilului, nivelul cultural si mediul in care trdieste au o valoare deosebitd in intelegerea mai
completd a copilului. Im baza lor, consilierul formuleazi ipotezele preliminare cu privire la
problemele pe care le are copilul, regulile de comportament baza astfel, incit copilului sa-i fie
clar ceea ce-i1 este permis si ce nu. De asemenea, copilul trebuie sa stie ca 11 este permis sa se
exprime in orice mod in care se simte confortabil — in cadrul constringerilor impuse de reguli — si
ca i1 se permite sa dezvaluie lucruri personale si confidentiale. Crearea unei relatii care satisface
nevoile copilului, astfel incit acesta sa se simtd suficient de confortabil pentru a se angaja cu
toate fortele In procesul terapeutic. Consilierul invitd copilul sa dezvéluie ceea ce doreste si i
permite sd-si prezinte problemele; totodata, il acompaniaza atit intr-o calatorie de explorare, cit si
in procesul de rezolvare a problemelor Tnaintate. Consilierul urmeaza a-1 ajuta pe copil sa lucreze
asupra unor probleme particulare (neatentie, impulsivitate, hiperactivitate) In mod direct astfel,
incit acesta sa nu mai aiba dificultati majore.

Obiectivele mentionate ale programului le-am realizat prin intermediul jocului, prin
utilizarea abilitdtilor de consiliere, cu ajutorul unui material educativ. O componenta importantd
a interventiilor Tn aceasta activitate sunt asa numitele feme de acasa, tintite pentru realizarea lor
cu parintii.

Deosebit de larg in procesul consilierii copiilor cu sindromul ADHD au fost folosite
fisele de lucru. Figele au imbracat diferite forme, incluzind raspunsuri la intrebari, gasire de
cuvinte, unirea punctelor, observarea diferentelor dintre imagini, gasirea lucrurilor ascunse din
imagini, etc. Deseori, pentru aceasta activitate, am folosit metodele, tehnicile aplicate la etapa
diagnosticarii. Important pentru consiliere este ca fisele sa fie folosite ca punct de plecare pentru
dialog, deoarece ele 1l pot face pe copil sd se focalizeze asupra anumitor probleme si
comportamente. Figele pot fi folosite la diferite etape ale procesului de consiliere. La Inceputul
sedintei, o fisd poate ajuta copilul sa cerceteze si sd exploreze problemele principale. Cind
sedinta se sfirseste, fisele pot fi folosite pentru a intdri ideile, credintele si comportamentele
dobindite recent, sd-l ajute sd-si consolideze abilitdtile de rezolvare de probleme. Fisele au fost
folosite individual pentru: construirea stimei de sine; antrenarea abilitdtilor sociale; educarea
comportamentelor.

Pentru a ridica stima de sine a unui copil, el trebuie sa se descopere pe sine insusi, astfel
incit sa aiba o imagine de sine realistd; sd recunoascd si sa inteleagd punctele tari, dar si
slabiciunile sale; sa stabileascd scopuri pentru viitor si s fie capabil sa elaboreze un plan, pentru

a le atinge. Pentru aceasta, am folosit fise de lucru: ,,Descoperd-te pe tine insuti”, ,, Pot sa fac
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orice”, (Anexa 12) ,, Forte si limite”, , Saltul peste obstacole”, (Anexa 12) ,,Scopuri pentru
viitor”, ,, Acestea sunt dorintele mele”, (Anexa 12).

Antrenamentul abilitatilor sociale ocupa un loc central in procesul consilierii. Pentru
dezvoltarea abilitatilor sociale destul de dificitare la copiii cu sindromul ADHD, am identificat
modul de exprimare a sentimentelor, comunicarea cu ceilalti, stdpinirea de sine. Pentru
antrenarea abilitatilor sociale, am folosit fisele: identificarea propriilor sentimente — Fisa de
lucru: ,, Emotii” (Anexa 12), Fisa de lucru: ,, Starile mele sufletesti” (Anexa 12); comunicarea cu
ceilalti — Fisa de lucru: ,, Inceputuri de conversatie” (Anexa 12); stipinirea de sine — Fisa de
lucru: ,, Priveste inainte de a sari” (Anexa 12).

Pentru dezvoltarea intelegerii limitelor, a comportamentelor adecvate, ludrii deciziilor,
am folosit fise de lucru: intelegerea limitelor adecvate — Fisa de lucru: ,, Locul meu, spatiul meu”
(Anexa 12); fixarea limitelor adecvate — Fisa de lucru: ,, Dacd—atunci—dar” (Anexa 12) etc.

Pentru formarea relatiilor interpersonale, a atitudinilor pozitive, pentru mobilizarea
personald am dezvoltat capacitatea de toleranta, folosind un sir de exercitii. Foarte eficient in
psihoterapiile folosite pentru copiii cu sindromul ADHD 1in aceste scopuri sunt exercitiile de
spargere a ghetii, care pot fi utilizate la inceputul orelor de catre pedagogi sau de cite ori e
necesar a fi indeplinite de parinti. In toate cazurile de ADHD cercetate de noi, copiii
frecventeaza scoala generala, de aceea, pedagogul poate organiza aceste exercitii §i pentru elevii
cu DN. Toate aceste exercitii, impreuna, pot ajuta la acceptarea copilului cu sindromul ADHD,
urmata de socializarea lui si inlaturarea etichetarilor.

Un alt aspect al programului de interventie este dedicat formdrii competentelor de
relaxare (Anexa 13). Relaxarea este fundamentald pentru copiii cu ADHD, pentru ca aceasta
terapie dezvoltd competente de mobilizare si programare a activitatilor, ajutd la inhibarea
impulsurilor, amelioreaza reactiile de stres, micsoreaza intensitatea strilor fobice [60]. Pentru a
realiza aceste activitdti, am informat si am folosit metode de relaxare in diferite situatii.
Pedagogii, parintii In urma formarii posedd metode de autoprogramare si autotraining, metode de
inlaturare a starilor de stres, metode de antrenare 1n relaxarea musculara.

In acest scop, s-au folosit fragmente din instrumentele: montarea psihologica ,, Somn
sanatos” [76]; tehnicile relaxarii ,, Palming”, ,, Valurile” [43], exercitii respiratorii [65; 77];
Metoda Djecopson, care se bazeaza pe relaxarea etapizatd a muschilor [61]. Selectia metodelor
de relaxare s-a realizat in dependentd de particularitatile individuale ale copiilor, capacitatea
parintilor de a le implementa, montajul fatd de asa tip de terapii. Pentru Inceput, parintii si copiii
sunt familiarizati cu metodele de relaxare, Insemnatatea si necesitatea lor in tratamentul

sindromului ADHD.
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In context s-au propus training-uri pentru formarea, la copiii cu sindromul ADHD, a
deprinderilor de respiratie corecta [71; 73], invatarea modurilor de extindere in miscarea
naturala [57], extinderea musculara. Complexul de exercitii propus de mai multi autori [65; 50]
este orientat spre asimilarea deprinderilor de invétare a fazelor de liniste, repaos, extinderea
muschilor miinilor, ai picioarelor, ai abdomenului, ai gitului.

Reiesind din rezultatele experimentului de constatare, determinind cd, in ansamblu copiii
cu sindromul ADHD manifestd unele particularitati specifice de personalitate, si anume:
anxietate, agresivitate, frustrare, neincredere in sine, depresie, etc.; am inaintat un obiectiv pentru
programul complex, privitor la formarea personalitdtii acestora. in experimentul de formare, am
actionat asupra acestor particularitdti specifice de personalitate, ameliorandu-le, si facilitaind
dezvoltarea abilitatilor necesare pentru adaptarea scolara si sociala.

O deosebita atentie a fost concentrata laturilor pozitive, pastrate la acesti copii, iar
actiunile de interventie, prevdzute de program, au inclus: psihocorectia prin intermediul
activitatilor de joc (jocuri de reducere a agresivitatii, ameliorare a frustrarii, a anxietatii, jocuri
de ridicare a stimei de sine §i de formare a increderii in sine); psihogimnastica; activitati de
formare a abilitatilor comportamentale conform instructiunilor verbale. Pentru a incepe
activitatile de psihocorectie, s-a stabilit contactul emotional — pozitiv cu copiii (sedinte
individuale) si s-au inclus jocuri de cunoastere si de formare a unor relatii de incredere intre
facilitator si copil, convorbiri cu copiii despre sine, despre familie, despre activitdtile lor zilnice
si petrecerea zilelor de odihna. Pe larg s-a folosit jocul ,,Cum ti-ar placea sa fii numit”,
. Intilnirea secretd”. Jocurile permit de a forma o punte de colaborare intre copil si facilitator.
Jocul ,, Intilnirea secretd” consti in descrierea proprie a copilului, ca si cum ar vorbi cu cineva
necunoscut la telefon, intelegdndu-se pentru o intilnire.

Activitdtile de psihocorectie pe care le-am realizat, cel mai frecvent, au fost individuale in
dependenta de necesitdtile, starea si dispozitia copiilor. Am lucrat la reducerea agresivitatii in
directiile: lucrul cu furia, formarea abilitatilor de exprimare prin diferite mijloace acceptabile;
formarea abilitatilor de control si stapinire a furiei; formarea capacitatilor de empatie, incredere,
compatimire si compasiune. Este cunoscut cd copiii cu sindromul ADHD se caracterizeaza prin
niveluri inalte ale furiei, furia fiind sentimentul de indignare, revoltd puternica, sustinut de
pierderea controlului asupra sa. Pentru ameliorarea furiei, am folosit exercitiile: ,,Sacul cu
strigate” (uneori, ,, Paharul cu strigate”), jocul cu ziarele, diverse estafete sportive. Jocul ,, Sacul
cu strigate” il desfasuram la Inceputul activitatii, unde fiecare copil striga in sac, astfel
eliberindu-se de strigat pe tot parcursul activitatii. La final, copiii lasd facilitatorului continutul
»saculetului” drept memorie. Deseori, copiii isi pun in actiune pumnii sau inventeaza diferite
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cuvinte supardtoare. S-au organizat diferite estafete, competitii cu alergari, sarituri, aruncarea
mingii. Am folosit ziare, pe care copiii le boteau sau le rupeau - toate aceste exercitii diminuau
incordarea emotionald si musculard. Foarte necesare 1n activitdtile corectionale cu copiii cu
sindromul ADHD sunt activitdtile de formare a abilitdtilor de control si de stapinire a furiei. Nu
intotdeauna un copil agresiv va recunoaste ca este agresiv. Mai mult ca atit, in adincul sufletului,
el considera ca toti in jurul lui sunt agresivi. Din pdcate, acesti copii nu intotdeauna pot sa-si
aprecieze adecvat starea lor §i, mai ales, starea celor din jur. Copiii agresivi pot sd numeasca,
dificil, starile emotionale de baza, cit despre existenta altora (sau nuantele stdrilor emotionale)
nici nu presupun.

Pentru antrenarea recunoasterii starilor emotionale, am folosit tabele si imagini cu diferite
stari emotionale (plansa emotiilor). La inceputul activitatii, copiii aratau starea lor pe plansa.
Alteori, aplicdm o procedura inversa: copiii singuri numeau stdrile emotionale, redate pe desen,
invatau sa descrie ceea ce simt: (ne aranjam in fata oglinzii §i mentionam ce simtim noi: ,,inima
bate tare, in git simt incordare §i vreau sa strig, obrajii sunt rosii si fierbinti, palmele ma
manincd, ..."”").

Pe lingd mijloacele de lucru deja descrise, am mai folosit desenul, discutii cu copilul si,
desigur, jocul. Unul din jocuri este ,,Petricica din pantof™. Acest joc il foloseam, cind cineva era
suparat, jignit, cind se apropia un conflict in grupa sau conflict cu parintii. Fiecare participant
avea posibilitatea de a se exprima verbal, de a comunica despre starea sa celor din jur. Cind
copilul a invatat sa recunoasca propriile emotii, pedagogii treceau la formarea capacitatilor de
empatie, incredere, compdtimire $i compasiune. Luand in consideratie ca copiii cu sindromul
ADHD, de regula, poseda un nivel scazut de empatie, una din formele de lucru alese a fost jocul
pe roluri, unde copilul are posibilitatea de a fi in locul altuia, de a aprecia comportamentul sau
dintr-o parte. S-a realizat aceasta activitate prin jocurile ,, Taierea lemnelor”, ,, Lupta”, ,, Ruperea
hirtiei”, ,, Doi berbeci”.

Activitatile pentru reducerea anxietatii au fost orientate spre: ridicarea stimei de sine;
dezvoltarea abilitatilor de autocontrol in situatii concrete, care il emotioneaza cel mai mult;
diminuarea incordarii musculare. Pentru stabilirea si ridicarea stimei de sine copiii au participat
la jocurile: ,, Complimente”, ,,Sunt mindru, deoarece ...”, ,, Mama ma dezmiarda”, ,,Eu sunt ...”,
. Eu astazi am facut un lucru bun”.

Dezvoltarea abilitatilor de autocontrol la copiii cu sindromul ADHD in situatii care il
emotioneaza cel mai mult s-a relatat prin includerea lui in discutii comune a problemei, discutii
despre emotiile si trdirile in situatiile emotionale. Activitatile pentru a-1 invata pe copil
autodirijarea in situatii concrete emotional au inclus tehnicile ,, Pleaca, neplacere”, s.a.. Pentru
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scoaterea incordarii musculare, jocurile: Incaierarea”, ., Mingea si pompa” s.a. in activitatile
orientate spre formarea stimei de sine si a increderii in sine, s-au folosit jocurile: ,, Eu sunt ...”,
., Astazi, am facut o fapta buna”, ,,Sunt mindru ...” .

Cu scop psihocorectional, pe larg, in complexul terapiilor, a fost promovata
psihogimnastica (20 de activitati adaptate dupa metoda E. U. Anabvesa, 2003). Aceasta
activitate a fost prognozata in program pentru dezvoltarea abilitdtilor de exprimare a emotiilor;
pentru reglarea comportamentului, pentru formarea abilitatilor de autorelaxare. Psihogimnastica
include 20 de activitati a cite 15-20 minute, pe parcursul carora, copiii trebuie sa insuseasca
notiuni legate de trairea emotiilor de baza si inchipuiri ce apreciaza calitatile personale ale
omului. Etapele si continutul activitatii de psihogimnasticd sunt prezentate in Anexa 14.

Parintilor si pedagogilor li s-a propus un sir de activitdti cu copiii, orientate spre
dezvoltarea relatiilor integrative a analizatorilor. Destul de esentiale si instructive, dupa parerea
noastra, sunt exercitiile cu potential integrativ de tipul Proba , Corectura”, , Algoritm”,
., Reflexia”, s.a.

Pe parcursul interventiilor, deseori, ne-am adresat la terapiile cognitiv-comportamentale.
De exemplu, prin invatarea strategiilor si a metodelor de rezolvare a problemelor, copilului i se
ofera sansa de a diminua discrepanta dintre propriul comportament necontrolat si cerintele care 1
se impun din partea mediului, pentru a-si putea dezvolta, din propriul potential, capacitati de
actiune conform situatiei date. Prin terapia cognitiv-comportamentald, am urmarit imbunatatirea
autocontrolului copilului in domeniului comprtamental si al impulsivitatii cognitive (manifestate
in exterior). Copilul invatd strategii cognitive, care il vor ajuta sa reflecteze inainte de a lua
decizia sd actioneze, sd depdseascd momentul neputintei manevrarii impulsivitatii, sa-si
mareasca capacitatea de concentrare a atentiei si sa-si optimizeze perioadele de lucru, pentru a
putea invata eficient. Copilului i se ofera posibilitatea unei confruntari intre mediul exterior si
problemele proprii. Terapia cognitiv-comportamentala in situatia copiilor cu sindromul ADHD
este beneficd pentru: micsorarea neatentiei si ridicarea efortului sau a strdduintei; neputinta
inabusirii reactiilor impulsive (impulsivitatii); neputinta adaptarii propriului nivel de activitate la
cerintele impuse. Segmentele terapiei cognitiv-comportamentale aveau inceputul de la analiza
amadnuntitd a comportamentului copilului prin intervievarea si observarea comportamentului sdu
in familie si In institutile Tn care este educat. Se urmdresc factorii care declanseaza
comportamentul hiperactiv si contextul in care se manifestd. Destul de frecvent, in cadrul terapiei
cognitiv-comportamentale, a fost folositd metoda autoinstruirii. Copilului i se demonstreaza ca el
poate controla comportamentul — problema atit in timpul sarcinilor, al activitatilor desfasurate,
cit si in contextul social.
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Obiectivul de bazd a autoinstruirii este de a Tnvata pe copil sa gestioneze, eficient, o
situatie conflictuald prin intermediul unor formule invatate. Impreuni cu psihologul sau
pedagogul, copilul cu sindromul ADHD parcurge un program de autoinstruire, pe care il aplica,
mai apoi, in situatiile problematice, cum ar fi, de exemplu, deficitul atentional. In acest aspect
am folosit metoda lui Palkes, care prevede sedinte de 30 minute cu ajutorul unor imagini alese de
copil s@ se autoinstruiasca la tema (,, Uita-te §i reflecteaza inainte sa raspunzi!”). S-au folosit
teme din testul ,, Porteus Labyrinth-Test” .

Autoinstruirea s-a realizat in felul urmator:

1. Pedagogul, parintele prezinta, in cadrul terapiei cognitiv-comportamentale, o anumita
sarcind. Ei explica actiunile pe care le desfasoara intr-un mod clar si ii vor da si copilului
instructiuni.

2. Copilul repeta sarcinile Intr-un mod clar, dupd instructiunile pe care i le-a dat pedagogul
sau parintele.

3. La o noua prelucrare a temelor, copilul isi da singur, clar si cu voce tare, instructiuni; si isi
va comenta actiunile.

4. La cel de-al patrulea pas, copilul va repeta, in soapta, instructiunile.

5. La ultima etapa, copilul va desfasura o autoinstruire insotita de instructiuni §i comentarii.

Se demonstreazd destul de efectivd, in combinatie cu alte terapii, medierea artistica.
Aceastd terapie formeaza conditii pentru: dezvoltarea si mentinerea capacitatii de concentrare a
atentiei (ascultarea activd a muzicii); dezvoltarea stimei fatd de altii, comunicind cu acestia prin
intermediul muzicii si a dialogului pe cale orala.

Meloterapia, ca forma specificd de psihoterapie prin mediere artistica, se include in
proiectul personalizat de sustinere psihologica si psihopedagogica. Prin muzica, orice copil are
posibilitatea sd cunoasca diferite moduri de exprimare, poate simti intensitatea emotiilor si
flexibilitatea lor. In acest mod, el isi poate intiri increderea in sine, poate invita sa fie deschis si
receptiv fatd de cei din jur. Datoritd terapiei prin mediere artistica, indiscutabil, copiii Tnvata sa-si
exprime mai usor, pe cale nonverbald, prin intermediul muzicii, sentimentele, dorintele,
problemele, conflictele; Invata sd giseascd alternative, sa descopere si sd perceapa modalitatile
verbale si nonverbale de exprimare, ceea ce va duce la stabilizarea ,,Eului”, la cresterea stimei de
sine, la o atitudine pozitiva fatd de sine. Noi am promovat forma receptiva a terapiei prin muzica,
terapie care presupune ascultarea muzicii influentind copilul, provocindu-i reactii emotionale si

fizice.
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Programul pentru reducerea simptomelor ADHD-ului a prevazut si unele combinatii
dintre muzica §i terapia prin miscare, pentru cd transmiterea impulsurilor motrice prin muzica
ajutd la imbunatatirea controlului motrice. De aceea in complexul propus, am folosit modelul
elaborat de G. Orff (1963), care are, la baza, ideea ca, impreuna cu copilul, se creeazd un ,,mod
muzical”, in cadrul ciruia el poate si se exprime, poate practica si audia muzica. In cadrul primei
intilniri, se stabileste legatura de incredere cu copilul. Primii pasi ai terapiei trebuie sd includa o
observare exacta a reactiilor vizuale, acustice si sociale ale copilului la stimuli. Observarea
acestor reactii se face cu scopul de a stabili un plan individual de terapie, care sd fie compatibil
cu nevoile copilului. incepind cu cea de-a doua sedinta terapeutic, la sigur, copilul se va simti
deja familiarizat cu mediul si cu materialul propus pentru lucru. Datoria terapeutului este de a
mentine o anumitd tensiune pozitiva, de a crea un mediu interesant, in care, elementelor deja
cunoscute, li se vor adauga altele noi. Pe parcursul viitoarelor sedinte, psihologul, pedagogul se
vor orienta 1n functie de rezultatele sedintelor anterioare si ei trebuie sa observe atent evolutia
copilului pe parcursul fiecdrei sedinte, pentru a putea planifica pasii pe care 1i va parcurge in
sedinta urmatoare. Parintele, pedagogul, psihologul pot propune unele metode noi, prin folosirea
unor combinatii terapeutice.

Stimularea capacitatilor si a potentialului copilului este unul din cele mai importante
scopuri ale terapiei complexe. Dupa parerea noastra, programul nu va avea efect pozitiv, daca, in
el, nu vor fi incluse activitatile de interventie psihomotorie.

In complexul terapeutic propus, am folosit modelul interventiei psihomotoirii, care
prevede fraining-ul comportamental pentru modelarea impulsurilor, scdderea hiperactivitatii si
se realizeaza in sase faze:

1. Prima faza include actiuni motrice simple, care, la copiii hiperactivi, stimuleaza, de
cele mai multe ori, sistemul vestibular deficitar (sistem senzorial, care controleaza miscarile
corpului si orientarea in spatiu). Aceste stimuldri vestibulare au, ca rezultat, o scadere
considerabilad a hiperactivitatii §i o crestere a capacitatii de concentrare a atentiei. ,,Atunci cind
copiii hiperactivi arata preferinte pentru diverse miscari ale corpului, rostogoliri, sarituri,
leganari, cu o intensitate deosebitd, ei nu fac nimic altceva decit sa-si stimuleze sistemul
vestibular deficitar, care raspunde, In cazul lor, doar la aceste impulsuri exagerate”, E. J.
Kiphardt, 1989. Copilul hiperactiv se va putea manifesta liber, nefiind supus limitelor impuse de
ceilalti. Libertatea de miscare si actiune din cardul activitatilor motrice vestibulare duce la
preluarea initiativei de catre copil in a-si planifica migcarile in directia satisfacerii curiozitatii

tipice copilariei.
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2. Dezvoltarea capacitatii de coordonare a miscarii. Aceasta faza cuprinde canalizarea
si structurarea treptatd a activitatii motrice a copilului (a miscarii pind atunci nelimitate).
Trecerea la aceastd fazd se face intr-un mod lent, progresiv si, in nici un caz, prematur,
presupunind, din partea terapeutului, o observare atenta a comportamentului infantil. Obiectivul
acestei faze este de a-1 sugera copilului ca detine capacitatea de a-si inabusi impulsul si ca 1si
poate controla si coordona miscarile. Copilul va invéta sa-si conducd, imaginar, corpul cu ochii
inchisi intr-o incapere, fard sa deschida ochii 1n timpul exercitiilor. Acest exercitiu de invétare a
controlului asupra propriilor miscari, ca prim pas In autocontrol, poate fi integrat in jocurile
simple de miscare.

3. Faza a treia vizeaza imbunatatirea puterii de concentrare a copilului, avind ochii
inchisi. In aceastd faza, se va antrena, in primul rind, simtul tactil. Acest lucru se face cu ochii
inchisi, copilul incepind, astfel, sa perceapa stimulii prin intermediul simtului acustic si al celui
tactil. in cadrul exercitiului, se va pune accentul, mai intii, pe simtul tactil. Apoi, se va introduce
experimentarea spatiului, prin atingerea unor puncte din incaperea in care se lucreaza, mergind
»in patru labe” sau normal, dar cu ochii inchisi. La Tnceputul acestei faze, activitatile motrice vor
fi combinate cu activitatile de perceptie (experientele anterioare).

4. Faza a patra vizeaza antrenarea atentiei vizuale. Atentia vizuald va fi antrenatd prin
stimuli externi, dar si cu ajutorul motivatiei intrinseci a copilului. Antrenarea atentiei vizuale
incepe dupa o perioada de relaxare, deoarece activitatea fizica din faza anterioara poate influenta
negativ, mai ales, in cazul copiilor hiperactivi, capacitatea de perceptie pe cale vizuala.

5. Faza a cincea vizeazd depdsirea impulsivitdtii. In aceastd faza folosim urmatoarea
formula: ,, Stop!, Uita-te! Asculta! Gandeste-te!”. Cu ajutorul acestei formule, copiii hiperactivi
reusesc sd-si planifice actiunile si strategiile intr-un mod acceptabil. La primirea comenzii
»STOP”, copiii invata sa faca o pauza in miscarile lor sau sa reflecteze asupra situatiei. Semnalul
L,UITA-TE” ii va stimula pe copiii hiperactivi ca, dupa aceastd pauzi, si se concentreze asupra
perceptiilor optice. La enuntarea comenzii ,,ASCULTA”, copiii vor fi atenti. La enuntarea
comenzii ,,GANDESTE-TE”, copiii vor trebui si realizeze inci o datid asupra situatiei. Se
urmareste fixarea formulei: ,,STOP!, UITA-TE! ASCULTA! GANDESTE-TE!” in memoria
copilului. La inceputul fazei a cincea, formula trebuie repetatd de catre copil cu voce tare sau
soptita, iar dupa o anumita perioada de exersare, va fi repetata de copil doar in minte.

6. Atingerea nivelului de autodisciplind, prin intermediul activitatilor sportive, fizice. In
faza anterioar, s-a ajuns deja la controlul impulsului si la planificarea actiunilor. In faza a sasea,
se vor practica activitdtile sportive dupa interesele copilului hiperactiv. Colaborarea si

comunicarea permanentd dintre copilul hiperactiv, familia acestuia si pedagogul pe parcursul
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intregii terapii, sta la baza succesului interventiei. Obiectivul terapiilor care includ stimularea
psihomotricitdtii este orientat spre a oferi copilului sentimentul responsabilitatii actiunii sale
motrice. Copiii cu sindromul ADHD, din punct de vedere motrice, au un sir de particularitati:
migcdrile sunt prea rapide si prea numroase; prezintd un exagerat impuls verbal (hiperactivitate
verbald); performantele motricitatii fine sunt nesatisfacdtoare; controlul impulsului si organizarea
actiunilor sunt deficitare; neputinta indbusirii impulsului. Toate aceste particularitdti sunt
observate in experimentul de constatare si au stat la baza terapiei prin miscare, in cadrul careia
copilul cu sindromul ADHD a fost stimulat sa-si activeze si sa-si foloseasca propriul potential de
vindecare, ceea ce il ajutd la imbunatatirea imaginii de sine, a acceptarii de sine, a autonomiei si
a constientizarii celor traite. Paralel cu interventiile speciale orientate spre formarea capacitatilor
de controlare si coordonare a miscarilor, emotiilor, comportamentului, am folosit un sir de
activitati logopedice, care prevad sustinerea acestor functii, dar, totodatd, promovarea actiunilor
de corectie a limbajului (exercitii pentru respiratie, coordonarea miscarilor, echilibrarea
emotiilor etc.)

Programul de interventie include si terapia medicamentoasa, forma de terapie des folosita
in cazul sindromului ADHD. Terapia medicamentoasa are o lunga traditie in tari precum: SUA
sau Germania, chiar daca aplicarea tratamentului medicamentos la copiii cu sindromul ADHD
este privitd in mod critic. Comportamentul hiperactiv este o problema medicald si, In acelasi
timp, psihosociald. Astfel, tratamentul medicamentos poate sd reprezinte o necesitate, iar
stabilirea aplicarii tratamentului medicamentos este individuala. Abuzul medicamentos prezinta
un pericol pentru copiii cu sindromul ADHD, iar sustinerea altor tipuri de tratament cu cel
medicamentos, deseori, este cel mai eficient. In acest context, tratamentul medicamentos este
recomandat ca masura complementard de terapie, care vine in sprijinul copilului cu ADHD si al
mediului acestuia, in vederea rezolvarii conflictelor si a problemelor existente. Tratamentul
medicamentos in terapia copiilor ADHD are rolul de a reduce nelinistea motorie, activitatea
motorie excesiva si de a Tmbundtiti comportamentul social si capacitatile intelectuale de invatare
ale copilului cu ADHD. Noi promovam ideea ca terapia ADHD-ului, trebuie insotitd de
interventii psihopedagogice, logopedice, etc., dar si sustinute la nivel medicamentos 1n situatii
indicate.

Experienta de lucru cu aceasta categorie de copii ne-a demonstrat ca medicatia specifica
este, In general, utild in tratarea hiperactivitatii. In tratamentul medicametos, sunt folosite doze
mari de diferite vitamine, regim alimentar specific, hidroterapia, masajul si agentii

medicamentosi (Metilfenidat (MPH), (exemple: Ritalin, Metadat, Concerta); Amfetaminele
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(exemple: Dexedrine, Dextrostat)). Nu mai putin necesare, pentru psihocorectia ADHD-ului,

sunt activitatile pedagogice.

Programul complex propus tine cont de nivelul scdzut al performantelor copiilor cu

sindromul ADHD si, astfel, cuprinde un sir de actiuni de influenta pedagogica:

1.

10.

11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Reducerea factorilor disturbatori in clasd, prin asezarea unor elevi ,linistiti” in preajma
elevului cu sindromul ADHD (elevii mai energici, mai activi, in timpul orelor, trebuie
asezati la o anumita distantad de copilul cu sindromul ADHD);

Rezervarea unor spatii speciale 1n clasa, unde copilul cu sindromul ADHD se poate misca
fara a deranja pe ceilalti;

Practicarea unor strategii eficiente de rezolvare a problemelor (situatii conflictuale
cotidiene).

Formularea, cu claritate si intr-un mod simplu, a interventiilor si a exigentelor.

Situarea capacitatilor si a aptitudinilor elevului cu sindromul ADHD pe primul plan in
timpul desfasurarii activitatilor.

Evitarea ironizarii elevului si a folosirii afirmatiilor care se refera la persoana lui (,,eu cred

"’

ca e mai bine asa!”, ,,parerea mea este ca...”).

Redarea sarcinilor de lucru suplimentare.

Asigurarea cu materiale de invétare bine structurate, practicarea repetarii sistematice si in
cantitati mici a materialului, pentru o asimilare optima a acestuia.

Impartirea si invatarea materialului in cantititi mici, care nu necesita perioade indelungate
de concentrare.

Prezentarea unor imagini din materialul pentru invatare, ce poate spori interesul copiilor
pentru studiu si poate usura procesul Tnvatarii.

Crearea unui mediu linistit i fard stimuli externi, care sa distraga atentia copilului;
Stabilirea regulilor stricte In legatura cu modul, timpul si locul in care se vor face temele.
Stabilirea, in prealabil, impreuna cu copilul, a cantitatii materialului care trebuie invatat
sau scris.

Repetarea celor invatate la anumite intervale de timp.

Prezentarea bine organizata a materialelor de studiu.

Promovarea unor metode mai eficiente de invatare (vizuale, acustice, etc.).

Planificarea pauzelor suplimentare.

Implicarea parintilor sau a unei persoane neutre in procesul educational.

Managementul timpului, respectind virsta copilului.

Evitarea vizionarii programelor la televizor si a folosirii jocurilor la calculator.
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Pedagogii, In procesul formarii pentru implementarea programului de interventie, au fost
asigurati cu un sir de recomandari metodice pentru optimizarea procesului instructiv-educativ al
copiilor cu ADHD, organizarea si realizarea terapiilor psihopedagogice. Procedurile folosite
pentru terapie si corectie a copiilor cu ADHD au avut, cu preponderenta, caracter individual,
fiind realizate de psihoneurolog (doctorandd), pedagogi, psihologi, scolari, parinti. Terapiile de
grup, deseori, s-au efectuat in prezenta parintilor cu ajutorul pedagogilor. Dupd parcurgerea
perioadei alocate experimentarii obiectivelor stabilite de programul de interventie, scolarilor cu
sindromul ADHD li s-au aplicat aceleasi instrumente de evaluare ca si 1n situatia experimentului
de constatare, comparindu-se rezultatele dintre starea initiald si cea ulterioara aplicarii
programului. Pe baza analizei statistice, cantitative si calitative si a interpretarii datelor obtinute,

s-a constatat nivelul reusitei experimentului si verificarea ipotezelor.
3.3. Rezultatele implementarii modelelor de interventie

O data construite cele patru modele experimentale, s-a Incercat s se realizeze o evaluare
cit mai complexa a acestora, din cit mai multe perspective si in cit mai multe contexte posibile,
incercind sd se confirme sau s se infirme premisele initiale ca terapia complexa diminueaza si
amelioreaza, semnificativ, simptomatica sindromului ADHD. Pentru stabilirea eficientei fiecarui
model in parte, am asigurat evaluarea lor cu un sir de metode folosite in procesul evaluarii de
constatare. Principiul de baza al alegerii testelor de evaluare a fost completarea intre ele pentru
compensarea insuficientei fiecarui test luat in parte si abordarea rezultatelor din diferite unghiuri
si din diferite perspective. Intre aplicarea diferitelor probe, s-au fixat unele mici pauze din cauza
virstelor mici ale subiectilor, dar si datoritd hiperactivitatii excesive a unora dintre copii.
Majoritatea evaludrilor sunt individuale si realizate cu implicarea parintilor, pedagogilor,
psihologilor si coordonate de catre doctoranda.

Pentru evaluarea rezultatelor influentei diferitor modele terapeutice, am oferit
urmatoarele instrumente:

a) evaluarea realizatd de parinti si de profesori cu ajutorul scalei Vanderbilt;

b) cercetarea sferei psihomotrice (perioadele de latentd la stimulii optici, auditivi, timpul
reactiilor motorii, intensitatea tremorului dinamic si static);

c) evaluarea particularitatilor atentiei (viteza, concentrare, transfer);

d) evaluarea memoriei cifrelor la subscala a WISC-IV;

e) evaluarea disfunctiilor cognitive (inhibitie, planificare, flexibilitate, interferentd);

f) evaluarea particularititilor de personalitate (anxietate, afectivitate, conflict);

g) evaluarea manifestarilor emotionale (scala de evaluare a manifestarilor emotionale).
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Prezintad interes rezultatele evaludrii personalitdtii in urma influentei complexului de
terapii. Conform datelor din Tabelul 3.1 si Figura 3.1, fiecare terapie are influenta pozitiva in
ameliorarea simptomelor ADHD. Influenta medicamentoasd, de sine statator, micsoreazd unii
indici nesemnificativ ( p>0,05). Terapiile psihologice, pedagogice, logopedice au un efect mult
mai palpabil si diminueaza, evident, simptomele de anxietate, agresivitate, conflict, neincredere.
Pentru aceste variabile, schimbarile sunt semnificative (p<0,01).

Paticularitatile de personalitate si relatiile interpersonale testate prin metoda ,,Casa.
Copac. Om”, sunt deosebit de calitative In urma influentei tuturor terapiilor in complex.
Influenta terapiilor in complex, integrat reduce semnificativ nivelul anxietatii, ale neincrederii in
sine, ale sentimentului inferioritatii etc. (p<0,01). Terapiile promovate amelioreaza schimbarile
de personalitate la copiii cu sindromul ADHD, dar nu ajung pina la cele stabilite la copiii cu DN.

Pentru aceasta, este nevoie de insistenta si timp.

Tabelul 3.1. Valorile medii la scala ,,Casd. Copac. Om” pentru modelele experimentale

Variabile GC GTM GPTLF GCI
Lipsa de aparare 10,77 9,11 8,06 6,52
Anxietate 13,94 11,72 9,22 7,27
Neincredere 12,77 10,66 8,78 6,38
Sentimentul
) o 7,44 6,42 5,07 4,39
inferioritatii
Agresivitate 14,00 13,05 10,01 8,14
Conflict, frustrare 13,94 12,88 9,14 7,28
Dificultati de

. 10,72 9,11 7,14 6,02
comunicare
Depresie 5,77 5,64 4,90 4,48

[lustrarea rezultatelor in Figura 3.1 ne demonstreaza ca, in terapia sindromului ADHD,

avem nevoie de interventie complexa polimodala pentru frinarea acestei tulburari.
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Fig. 3.1. Valori medii la scala ”C.C.O” pentru modelele experimentale

Rezultatele denota diminuarea simptomo-complexelor dupa terapiile promovate, dar, mai
cu seama, atunci cind ele sunt aplicate integru, in complex. Diferente semnificative pozitive sunt
caracteristice pentru toti indicii masurati atunci cind sunt implementate terapiile in complex. in
acest caz, diferentele si semnificatia este urmatoarea: lipsa de aparare: t=4,26; p<0,01; anxietate:
t=4,62, p<0,01; neincredere in sine: t=3,47, p<0,01; sentimentul inferioritatii: t=2,91, p<0,01;
agresivitate: t=-2,71, p<0,01; conflict / frustrare: t=-3,44, p<0,002; dificultiti de comunicare:
t=-3,14, p<0,03; depresie: t=3,83, p<0,02. Aceste date, inca o data, ne vorbesc despre o diferenta
considerabilad pozitiva dintre grupele de copii care au participat la program si grupul de control.
Schimbarile de personalitate, in special, dupa implicarea in terapii complexe, aratd ca, efectiv,
copiii au devenit mult mai comunicativi, au o mai mare incredere in sine, pot si-si coordoneze si
sa-si planifice activitatile, sunt mai putin supusi frustrarii, anxietatii.

Sunt afirmate aceste schimbari si prin rezultatele obtinute ca urmare a aplicarii scalei
manifestarilor emotionale. Prelucrarea si procesarea datelor din Tabelul 3.2 demonstreaza ca
scorurile obtinute difera in experimentul de constatare si in experimentul de formare. In ceea ce
priveste scala excitabilitatii, vedem ca valoarea calculatd pentru grupurile experimentale este
mult mai micd ( p<0,01). Trebuie sd subliniem ca excitabilitatea se micsoreaza in urma influentei
medicamentoase t- 3,6, (p<0,01), dar, semnificativ, diminueazd acest simptom sub influenta
terapiilor psihopedagogice si, mai cu seamd, a implicarii In complex a tuturor terapiilor.

In ceea ce priveste scala ,agresivitate”, valorile calculate pentru cele doud grupuri

(control i influenta) medicamentoasd demonstreazd o diferentd semnificativd. Sunt
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semnificative diferentele intre grupul de control si grupul cu influente medicamentoase si la
scala plingaret (p<0,01).

Astfel, putem conluziona ca terapiile medicamentoase micsoreaza excitabilitatea,
agresivitatea si plaxivitatea, riminind aproape neschimbate celelalte manifestiri emotionale. in
ceea ce priveste valorile calculate pentru grupele de control si de influentd a psihoterapiilor cu
formarea parintilor, pedagogilor si a actiunilor acestora sunt mai mici, aratdnd ca existd o
diferentd semnificativd intre cele doud grupuri. Totodatd, unele scoruri ramin schimbate
nesemnificativ la scala ,, vesel”, ,, susceptabil”, ,blind”, p>0,05. Putem relata cd influenta
intregului complex de terapii este mult mai mare, provocind diferente semnificative intre grupuri
in ceea ce priveste scorurile obtinute la aceasta scala. Insd, dupa cum observam din Figura 3.2,
ramine neschimbata si sub influenta intregului complex de terapii, manifestarea emotiilor - vesel,
blind, susceptibil. Deci toate terapiile in complex, propuse pentru tratamentul sindromului
ADHD, aduc schimbari pozitive in scalele: excitabilitate, capricios, timid, incapatinat, agresiv,

nerdbdator - simptome caracteristice tulburarii ADHD.

Tabelul 3.2. Manifestarile emotionale in modelele experimentale

Manifestarile emotionale GC GT™M 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
Plingaret 1,7 0,9 0,7 0,5
Réutacios 33 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
Incapatinat 4,2 3,9 3,1 2,2
Dur 0,09 0,09 0,05 0,0
Blind 1,4 1,5 1,4 1,6
Compatimitor 1,08 1,1 1,3 1,3
Infumurat 2,8 2,7 1,9 1,1
Agresiv 4,2 3,5 3,0 2,1
Nerabdator 4.8 4.4 3,6 2,8
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Astfel, tabloul clinic si psihologic prezentat ne vorbeste despre o mare posibilitate a
complexului de terapii propuse pentru ameliorarea simptomo-complexelor stabilite in cazul

ADHD.

EGC BGTM HEGPTLF mGC

Nerabdator
Agresiv
infumurat
Compatimitos
Bland

Dur
Incapatanat
Succeptibil
Gelos

Vesel
Rautacios
Plangaret
Timid
Capricios
Excitabil

Fig.3.2. Manifestarile emotionale in modelele experimentale

Luind in consideratie frecventa si intensitatea simptomelor psihomotorii caracteristice
tulburdrii ADHD, in complexul de terapii, am promovat si masuri care au influenta directa
asupra acestei sfere. Pentru a stabili influenta acestor masuri intre grupul de control si cel

experimental, am masurat aceiasi indicatori ca si in procesul de constatare, relatati in Tabelul

3.3.

Tabelul 3.3. Valorile sferei psihomotore pentru modelele experimentate

Valorile sferei psihomotore GC GTM GPTLF GCI
Timpul reactiei optico-motorii 391,9 382,5 310,7 283,5
Timpul reactiei audio-motorii 438,6 420,7 391,4 364,9
Timpul reactiei psihomotorii simple 305,4 297.6 282.2 274,6
Timpul reactiei psihomotorii compuse 676,3 659,8 602,4 584.4
Numarul reactiilor psihomotorii simple 51,6 53,5 58,7 59,8
Numarul reactiilor psihomotorii compuse 22,5 23,9 26,9 28,4
Tonusul muscular 35,7 343 28,5 29,3
Tremorul static 26,6 25,3 22,2 18,5
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Tremorul dinamic 38,7 36,4 31,4 30,2

Analiza statisticd (Tabelul 3.3) a datelor a scos in evidentd prezenta diferentelor la
probele de masurare a psihomotricitatii. Programul de recuperare a influentat, esential, asupra
dezvoltarii tuturor proceselor psihomotirii ale copiilor cu sindromul ADHD. Schimbarile
survenite in particularitatile sferei psihomotorii ale copiilor cu sindromul ADHD au fost
confirmate de catre pedagogi si parinti, a caror opinie cu privire la aceste schimbari sunt
pozitive. Ei ne-au relatat cd, in linii generale, copiii au devenit mai coordonati in miscarile lor, au
disparut multe miscari inconstiente, s-a schimbat ritmul miscarilor etc. In ceea ce priveste
valorile calculate pentru doud grupuri de control si de influenta medicamentoasd, am stabilit
schimbari mici, ceea ce inseamna ca nu existd o diferentd semnificativa intre cele doud grupuri in
ceea ce priveste scorurile obtinute la aceeastd scald. Influentele medicamentoase amelioreaza
putin indicii psihomotricititii, dar aceste schimbari nu sunt semnificative (p>0,05). In urma
prelucrarilor statistice realizate, am observat clar ca exista diferente semnificative Intre evaluarile
grupei de control si grupele in care au fost pregatiti parintii si profesorii, s-a influentat cu terapii
psihopedagogice si logopedice. Daca privim cu atentie rezultatele obtinute (Tabelul 3.3), vom
constata cd: se micsoreaza timpul reactiilor la stimulii optici si auditivi; devine mai mic atit
tremorul static, cit si cel dinamic; se mareste numarul reactiilor psihomotorii si, in paralel, se
micsoreazd timpul unei reactii; se stabileste o tendintd continud de micsorare a tonusului
muscular. Astfel, datele demonstreaza ca problemele frecvente, pe care le intimpina un copil
hiperactiv, diagnosticat cu sindromul ADHD, pot fi hotarite cu ajutorul actiunilor propuse.
Terapiile implementate micsoreazd numarul impulsurilor motorii, o situatie deosebit de dificila
pentru copiii cu sindromul ADHD. Intre grupele de control si grupul de influenti a terapiilor in
complex existd diferente semnificative; timpul reactiilor optico-motorii (t=-6,089; p<0,01),
audio-motorii (t=-4,597, p<0,01), timpul reactiilor motorii simple (t=3,379, p<0,02), timpul
reactiilor motorii compuse (t=-3,594, p<0,01), numarul reactiilor psihomotore simple (t=4,164,
p<0,001), numarul reactiilor 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 importanta mediului organizat pentru copiii cu sindromul ADHD si despre
terapiile in complex, care au influentat destul de pozitiv toti indicii psihomotricitatii. Acest fapt

este ilustrat in Figura 3.3.
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GC GTM GPTLF GCl

B Timpul reactiei optico-motore B Timpul reactiei audio-motore

H Timpul reactiei psihomotore simple B Timpul reactiei psihomotore compuse

m Numarul reactiilor psihomotore simple  m Numarul reactiilor psihomotore compuse
Tonusul muscular  Tremurul static

Tremurul dinamic

Fig.3.3. Valorile sferei psthomotorii pentru modelele experimentate

In concluzie, putem constata ci manifestirile comportamentele concrete ale copilului cu
sindromul ADHD diferd in mod semnificativ in mediul in care sunt implementate programe
corecte de interventie si prevenire a tulburdriii. Prin urmare, diferentele semnificative in ce
priveste valorile motricitatii la copiii cu sindromul ADHD confirma ca aceastd formatiune
psihica este deficitara la copiii cu ADHD, insa terapiile complexe, corect realizate, pot diminua,
semnificativ, schimbarile atestate.

Pentru a aprecia eficacitatea programului de interventie psihopedagogicd in activitatea
copiilor cu sindromul ADHD, am evaluat si unele variabile care au avut nivel mai scazut la
acesti copii. Una din acestea este memoria de lucru, masuratd cu scala ,, memoria de
lucru”VISC-IV. Memoria de lucru la copiii cu sindromul ADHD este mai micd si constituie
94,2, p<0,01,spre deosebire de copiii cu DN. Schimbarile acestei variabile sub influenta

terapiilor propuse de program sunt demonstrate in Tabelul 3.4:
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Tabelul 3.4. Valorile memoriei de lucru in modelele experimentate

Variabile GC GTM GPTLF GCI
Memoria cifrelor 94.4 94,8 96,6 97,1
Secvente 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 demonstreazd ca terapia medicamentoasd nu schimba,
semnificativ, memoria de lucru. Diferentele sunt foarte mici dintre grupul de control si grupul
implicat in experimentul de formare, p=0,2; memoria de lucru se mareste semnificativ p<0,05,
sub influenta terapiilor psihopedagogice, a optimizarii formarii profesionale a parintilor si a
pedagogilor in problema copiilor cu sindromul ADHD, sub influenta interventiilor
logopedice.Valorile calculate pentru esantioanele: grupul de control si grupul aflat sub influenta
terapiilor complexe, demonstreaza o diferentd semnificativa intre cele doua grupuri in ceea ce
priveste scorurile obtinute la aceasta scald. Prezentarea grafica (Figura 3.4) confirma eficacitatea
terapiilor propuse pentru marirea memoriei de lucru, demonstrind ca, in activitatea copiilor cu

sindromul ADHD sunt necesare influente terapeutice complexe polimodale.
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Fig. 3.4. Valorile memoriei de lucru in modelele experimentate
In cercetarea de constatare, am observat ca, la copiii cu sindromul ADHD, semnificativ
joase sunt valorile functiilor executive. Astfel, am masurat valorile functiilor executive si am

stabilit influenta diferitor terapii asupra acestora.
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In Tabelul 3.5, sunt prezentate rezultatele la un sir de probe care examineazi valorile
functiilor executive in diferite conditii de influenta terapeutica.

Tabelul 3.5. Valorile functiilor executive pentru modelele experimentate

Proba GC GTM GPTLF GCI
1. ,,Stroop-ul”

corecte lista 1 35,8 37,4 42,7 44,5

corecte lista 2 23,6 22,5 27,1 28,6

erori lista 1 1,8 1,9 1,5 1,1

erori lista 2 3,8 3,7 2,2 1,44
2. ,.Statuia”

scor 1 (corect) 22,3 28,8 3,64 47,4

scor 2 (corect) 18,5 22,5 25,1 32,2

scor total 20,3 26,4 29.9 40,1
3. ,,Turnul Londrei”

itemii corect rezolvati 13,5 14,1 16,6 17,4
4. ,,Fluenta verbala”

exemplare ,,da” numite 14,9 14,7 16,4 18,7
5. ,,Codajul”

corect identificate 17,4 18,9 21,8 24,4

erori 0,34 0,31 0,29 0,14

Dupa cum observam din tabel, terapia medicamentoasa provoaca schimbari pozitive, insa
ele sunt semnificative numai in cazul probei ,,Statuiei”. Posibil, tratamentul propus pentru copiii
cu ADHD 1imbunadtateste controlul inhibitor, inhibitia i flexibilitatea atentiei, dar nu are
influente semnificative (p>0,2). Valorile calculate pentru cele doua esantioane (grupul de control
si grupul unde s-a influentat cu un sir de terapii psihopedagogice, unde au fost formati parintii si
pedagogii pentru activitatea cu copiii cu sindromul ADHD si unde s-a influentat cu terapii
logopedice) aratd existenta diferentelor semnificative intre cele doud grupuri la toti indicii

masurati (p<0,05).

Astfel, s-a dovedit cd mediul de viata, influenta parintilor, organizarea eficientd a
procesului educational sunt conditii dominant pozitive ale succesului in tratamentul copiilor cu
sindromul ADHD. Cele mai reusite rezultate se observd in esantionul supus corectiei cu un
complex integru de terapii. In aceasta situatie, terapiile propuse amelioreaza controlul inhibitor,
capacitatea de aminare a raspunsului imediat, sustin resursele atentionale, planificarea si

flexibilitatea cognitiva.
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Destul de impunator este demonstrat acest fapt in Figura 3.5 prin ilustrarea grafica a

rezultatelor detinute in urma influentei programului polimodal asupra functiilor executive.
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Fig. 3.5. Valorile functiilor executive pentru modelele experimentate

In complexul simptomelor caracteristice ADHD, deficitul atentiei este unul de bazi;
astfel, promovind diferite terapii, ne-am straduit sa le directionam si spre eficientizarea
resurselor atentiei. Multe probe folosite de noi pe parcursul evaluarii atentiei au devenit si
mijloace de actiune in complexul terapeutic. In Tabelul 3.6, sunt prezentate datele cu referire la

influenta diferitor terapii asupra Insusirilor atentiei.

Tabelul 3.6. Rezultatele influentei diferitor terapii asupra variabilelor atentiei

Variabile GC GTM GPTLF GCI
Viteza 35,0 354 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 calculata pentru cele doua esantioane (grupul de control si
grupul terapiei medicamentoase) nu arata existenta diferentelor semnificative (p>0,3). Influenta

este pozitiva, Insa ea este minimd. Diferente semnificative am stabilit in viteza si stabilitatea
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atentiei. Scorurile obtinute la evaluarea grupului de control si a grupului care a urmat terapii
psihopedagogice, prin formarea pdrintilor si pedagogilor, prin influenta logopediei, sunt
prezentate in tabel. Schimbarile au caracter pozitiv si la scala ,,concentrarea atentiei”, dar valorile
lor sunt nesemnificative. Terapia complexa amelioreazd semnificativ indicii atentiei, p<0,01,
aratand un nivel satisfacator al montarii personalitatii si micsorarii distragerii induse a atentiei,
stabilizeaza transferul ei.

Dupa cum am demonstrat prin rezultatele cercetarii, subiectii cu sindromul ADHD au
mai frecvent tulburari emotionale decit copiii care nu suferd de aceastd afectiune, avind
permanente dificultati in stabilirea de contacte sociale profunde, fiind respinsi si stigmatizati de
catre anturaj, iar Tn domeniul scolar, au permanente esecuri in ciuda abilitatilor detinute.
Tulburarea evaluatda are impact direct asupra calitatii atentiei. Modelele curative s-au rasfrans
asupra insusirilor atentiei, imbunatdtindu-le. Terapiile implementate au schimbat pozitiv

rezultatele caracteristicelor atentiei, ilustrate grafic (Fig. 3.6.).

M Viteza ®Concentrarea ki Stabilitatea

GPTLF

GT™M
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Fig. 3.6. Influenta diferitor terapii asupra insusirilor atentiei

Indicator deosebit de util, in cazul evaluarii copiilor cu sindromul ADHD, se prezinta
particularitatile comportamentului in diferite situatii. Pentru analiza comportamentului realizat in
situatia influentei diferitor terapii, am folosit mai multe instrumente. Antecedentele si
consecintele comportamentului s-au masurat prin numarul de obiecte produse, frecventa si durata

comportamentelor nerelationale s.a.

In Tabelul 3.7, demonstram rezultatele caracteristice pentru grupurile care au participat in

experiment.
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Tabelul 3.7. Caractreristicile comportamentului pentru modelele experimentale

Caracteristicile comportamentului GC GTM | GPTLF GCI
Numarul de figuri realizate in 10 minute:
- patrate, 5.2 5,4 7,0 7,6
- triunghiuri, 3,3 3,6 5,4 6,8
-alte forme, 1,2 1,2 - -
- total 9,7 10,2 12,4 14,4
Durata (din 10 minute) in care copilul este asezat pe
4,7 5,1 6,8 8,1
scaun.
Durata ridicarii copilului de pe scaun (din 10 minute). 53 4,8 32 1,9
Frecventa comportamentelor nerelationale (in 10
) 12,4 10,8 5,9 4,1
minute).
Durata comportamentelor nerelationale (in 10 minute). 6,7 5,9 3,4 2,7

Cea mai calitativa influenta terapeutica o are terapia complexd. Dupd cum observam din
Figura 3.6, comportamentul se stabilizeaza prin micsorarea frecventei si a duratei actiunilor
nerelationate. Probabil ca influenta acestor terapii aduce la aparitia mai multor mecanisme
neuropsihologice care amelioreaza functiile inhibitorii prefrontale, disfunctia memoriei de lucru,
a atentiei selective, deficitul motor, deficienta statusului energetic si a trasaturilor de
personalitate.

Profesorii §i parintii trebuie sd inteleagd faptul ca dificultatile scolare la copiii cu
sindromul ADHD se datoreaza, in primul rind, consecintelor comportamentale, prezentate prin
simptome de neatentie, hiperactivitate sau impulsivitate, dar nu incapacitatii intelectuale.

Terapiile educationale propuse in sistemul de psihocorectie sunt foarte utile pentru
reducerea inabilitatilor la nivelul memoriei de lucru si al schimbarii comportamentului. Astfel,
putem conchide ca exista diferente semnificative, p<0,01; in ceea ce priveste scorurile obtinute
de catre cele doua grupuri (de control si terapii complexe). Copiii cu sindromul ADHD
inregistreaza esec in a se concentra asupra detaliilor, sunt neglijenti in efectuarea sarcinilor;
activitatea lor este, deseori, dezorganizatd, realizatd fard un plan bine gindit in rezolvarea
sarcinilor, trec de la o activitate la alta, fara sa o termine, esueaza in a-si termina sarcinile, sunt
usor distrasi de stimuli irelevanti si Intrerup frecvent sarcinile in curs de desfasurare, pentru a se
ocupa de lucruri banale, sunt uituci in activitatile cotidiene. Terapia complexd polimodala

amelioreaza majoritatea simptomelor sus-numite.
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In baza analizei rezultatelor experimentului, putem conchide ci diferentele intre grupe
sunt semnificative in ceea ce priveste scorurile obtinute de catre copii dupd aplicarea
complexului de terapii. Existenta sindromului ADHD, imaturitatea si impulsivitatea specifice
acestor copii se amelioreaza mai putin in urma terapiei medicamentoase cu semnificatia de la
p>0,2, pind la p<0,05. Copiii cu sindromul ADHD au probleme in stabilirea de contacte
autentice atit la scoala, cit si in familie. Datoritd impulsivitatii si chiar agresivitdtii excesive,
copiii sunt perceputi negativ de cétre colegi si chiar de catre membrii familiei, sunt marginalizati
si izolati. In acest context, deosebit de efective sunt terapiile psihopedagogice, formarea
pedagogilor si a parintilor pentru activitatea cu acesti copii.

Terapiile aplicate in complex provoaca diferente semnificative, schimbari pozitive in ce
priveste scorurile obtinute de cétre grupele cu sindromul ADHD supuse acestor interventii.
Observatiile noastre, ale pedagogilor si ale parintilor aratd ca terapiile complexe au schimbat
spre bine multe comportamente ale copiilor cu ADHD. S-a ameliorat respectarea regulilor
principale de convietuire, s-au micsorat dificultatile in interactiunile cu parintii sau cu profesorii,
copiii au devenit mai disciplinati, ei 1si realizeaza mai sirguincios temele pentru acasa, respecta
pauzele corespunzdtoare, sunt mai putin agresivi atit cu ai lor colegi, cit si cu profesorii, isi
controleaza reactiile si comportamentele Tn mediul familial, au mai putine conflicte cu parintii
sau cu alte persoane adulte semnificative, precum si cu fratii sau cu alte persoane din afara
familiei, sunt mai putin agitati. In urma implementarii terapiilor complexe propuse, s-a micsorat
agresivitatea copiilor cu sindromul ADHD, mult mai reduse au devenit tulburarile de
comportament, s-au micsorat crizele de furie, s-au Imbunatatit performantele, s-a schimbat

insusirea limbajului si capacitatea de a comunica verbal.
3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Evaluarea complexd a oferit posibilitatea de a construi profilul psihologic al copiilor cu
sindromul ADHD, iar 1n baza acestui profil, s-au elaborat modele de interventie, care dezvolta un
sir de comportamente pozitive, in special, de autoreglare si control. Modelele de terapie propuse
ofera parintilor si pedagogilor abilitati de interactiune eficiente, potrivite pentru copiii care
prezintd comportamente ADHD si imbunatatesc interactiunile dintre parinti, educatori si copii.

2. Sunt propuse modele de interventie complexe pentru psihocorectia sindromului ADHD la
scolarul mic:

— modelul de terapie medicamentoasa;
— modelul de psihoterapie, influentd logopedica, de formare psihopedagogica a parintilor

si a pedagogilor pentru activitatea cu copiii afectati de sindromul ADHD;
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— model complex integru, care include terapia medicamentoasa, psihoterapie, logoterapie,
formare psihopedagogica a parintilor si pedagogilor.

3. Pentru ameliorarea tulburdrii ADHD, demersul terapeutic este multidimensional incluzand
un complex de tehnici psihoterapeutice eficiente asa ca: terapia relaxarii, terapia cognitiv-
compensatorie, stimularea psihomotorie, exercitarea respiratorie si multe alte terapii, deja
controlate in parte, In terapia cu copiii si in abordarea particulard a hiperactivitatii cu deficit de
atentie. Pe larg, pot fi folosite tehnicile exercitiilor de miscare, de joc, segemente din
gestalterapie, muzterapie. Modelele de interventie propuse sunt bine structurate si orienteaza
spre ameliorarea comportamentul copilului cu sindromul ADHD prin mai multe contexte, iar
beneficiarii acestor modele sunt copilul, parintii, pedagogii direct implicati in activitatea
numerosilor copii afectati de sindromul ADHD.

4. Rezultatele demonstreaza cd un copil diagnosticat cu sindromul ADHD obtine rezultate
mult mai bune Tn anumite conditii strict controlate si acest lucru se Intdmpla atunci cind sunt
corect organizate interventiile de psihocorectie. Nu putem conta numai pe terapia
medicamentoasd, desi ea putin amelioreaza starea ADHD, este necesara implicarea terapiilor
pedagogice, a psihoterapiilor, a interventiilor logopedice, optimizarea formarii parintilor si a
pedagogilor, eficientizarea procesului instructiv-educativ, care in complex devine conditia de
baza in tratamentul copiilor cu ADHD.

5. Prin modelele terapeutice propuse, am dezvoltat, abilitdti speciale parintilor, pedagogilor si
copiilor 1n cauza, astfel incit, Tmpreund, acestia sd devind capabili a rezolva o parte din

problemele cu care se confrunta copilul sau, cel putin, sa le poata evita daca e posibil.
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CONCLUZII GENERALE

Prin cercetarea efectuata s-a valorificat, cu o viziune de ansamblu, problema scolarului
mic cu ADHD si, in mod concludent, prin modelele de evaluare si psihocorectie a acestei
tulburari.

l. Sindromul ADHD este considerat a fi una din cele mai prevalente tulburari ale
copildriei, care afecteazd de la 3% pind la 10% din copiii de virstd scolard micd (American
Psychiatric Association, 2000), prezentind o afectiune definitd absolut prin comportament, cu
vizibile caracteristici distribuite in mod continuu in mijlocul populatiei si farad sa aiba un marker
biologic specific, devenind o provocare pentru copil, familie, educatori, caracterizatd prin
limitarea inadecvata pentru virsta a atentiei sustinute, asociatd cu impulsivitate si hiperactivitate.

2. Cele mai evidente dificultati caracteristice copiilor cu sindromul ADHD se manifesta
in procesul de adaptare la activitatea scolard, performantele lor scolare nefiind la nivelul virstei si
al capacitatilor lor intelectuale. Astfel, dacd problemele acestor copii nu sunt observate si nu se
propune rezolvarea lor, ei vor prezenta performante scolare slabe, care nu reflectd inteligenta si
aptitudinile reale ale acestora.

3. Sindromul ADHD are un impact semnificativ asupra vietii de familie, a relatiilor
sociale, a sandtdtii mintale, a achizitiilor academice si de munca ale adultului, fiind o afectiune
cu multiple consecinte sociale, economice, medicale si in plan academic atit pentru pacient, cit si
pentru familia sa, se impune problema abordarii complexe a procesului de evaluare, pentru a
determina modele efective de diagnostic si interventie.

4. S-a conceptualizat, elaborat i implementat modelul complex de evaluare /
diagnosticare a copiilor cu sindromul ADHD, care demonstreaza importanta evaludrii pe baza
scalelor comportamentale, dar neaparat Insotitd de evaludri complementare, care vizeaza aspecte
psihologice semnificative.

5. Evaluarile copiilor cu sindromului ADHD au stabilit unele comorbiditati, care pot
aparea pe parcurs la acesti copii, iar cele mai usor observabile se dovedesc tulburdrile de
conduitd, agresivitatea si comportamentul antisocial, anxietatea si chiar depresia. Comorbiditatile
stabilite au un nivel nepronuntat, dar sunt mult mai frecvente decit la copiii in dezvoltare
normald. Comorbiditatea putin ridicatd poate duce la cresterea riscului aparitiei problemelor
emotionale si comportamentale, carora sunt deja supusi acesti copii.

6. In functie de subtipurile dominante ale sindromului ADHD, s-a confirmat
predominanta subtipului combinat, acesta fiind urmat de subtipul hiperactiv / impulsiv,

consecintd, probabil, a recunoasterii mai facile a acestor simptome decit a celor de neatentie.
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7. Sunt stabilite noi particularitati psihologice, caracteristice copiilor cu sindromul
ADHD si consecintele acestora asupra formatiunilor reglatoare ale functiilor comportamentale
centrale. Printre acestea sunt urmatoarele: timpul reactiilor psihomotorii la stimuli optici si
acustici, mult mai Indelungat; tremorul motoriu in stare staticd si dinamica mult mai inalt;
tonusul muscular, mult mai frecvent, rdmas in stare de excitare; nivel mediu si jos al angajarii
functiilor executive; frecventa dificultdtilor de comunicare mai inaltd; memoria de lucru,
comparativ, demonstreaza valori mai joase; nivel scazut de concentrare a atentiei; procesarea
informatiei in sarcinile cognitive mai lenta.

8. Datele demonstreaza existenta mai multor mecanisme neuro-psihologice, candidate
in aparitia noilor particularitati caracteristice pentru ADHD. Printre acestea: deficitul functiilor
inhibitorii, disfunctia memoriei de lucru si a atentiei selective, deficitul motor sau de timing,
deficienta statusului energetic sau a trasdaturilor particulare de personalitate etc. Cel mai
important deficit al copiilor cu sindromul ADHD, probabil, ar fi dereglarea in functionarea
executiva, care, la rindul sau, influenteaza nivelul general al inteligentei, aici referindu-ne la
capacitatea de a lua decizii prompte, abilitatea de identificare §i organizare a informatiilor
relevante, la selectarea unor planuri de actiune, la alegerea unor moduri si strategii de lucru, la
acuratetea si viteza de reactie, la separarea, analiza s§i sinteza efectelor in cauza sau la
monitorizarea solutiilor.

9. Particularittile de personalitate si mecanismele esentiale, derivate din structurile de
baza ale dezvoltarii copilului cu sindromul ADHD, sunt luate, ca bazd, pentru elaborarea
modelelor psihopedagogice corespunzatoare terapiei acestei categorii de copii.

10.  Modelele psihopedagogice propuse nu tind a fi o forma rigida, fixa de interventii, dar
traseaza liniile generale de abordare, fiind deschise la adaptari conjuncturale, modificari sau
imbunatatiri, 1dsdnd loc creativitatii si aportului personal al psihologului, al périntelui sau al
cadrului didactic. Astfel, s-au propus diferite modele de influentd terapeuticd, in general,
interventiile clinice, psihopedagogice in forme combinate, dupd nevoile individuale ale copiilor,
care pot duce la ameliorarea tulburarii sindromului ADHD.

11.  Diferitele variante de interventie psihopedagogica, aplicate in mod constant si Intr-o
stransa colaborare cu familia, scoala sau gradinita, pot ameliora, simtitor, comportamentele
nedorite. Prin abordarea de naturd psihopedagogica a sindromului ADHD, se poate obtine o
imbunatatire a calitdtii vietii copiilor cu aceasta tulburare, care, din pdcate, sunt prea des
catalogati ca fiind bolnavi si cdrora le sunt aplicate tratamente medicamentoase. Tratarea
copilului in exclusivitate medicamentos duce, in unele cazuri, la o ameliorare rapida a

simptomelor, dar nu ajutd pe termen lung si nu pregateste persoana pentru perioada din viata, in
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care tratamentul nu va mai fi aplicat. Terapia complexa psihopedagogica si medicala a
sindromului ADHD trebuie efectuatd intr-o strinsa legatura fara eliminare reciprocd. Simptomele
ADHD-ului, care duc la tulburarea comportamentului scolarului mic, in mare masura, pot fi
reduse prin implementarea complexului terapeutic integru, polimodal, asigurind o tendintd de
armonizare a personalitatii scolarului mic.

12.  Destul de importanta este formarea si sensibilizarea parintilor, a cadrelor didactice in
diminuarea tulburarit ADHD, in vederea intelegerii problemelor copiilor care sufera de aceasta
afectiune si in favoarea integrarii lor cit mai eficiente In mediul educational. Formarea parintilor,
a cadrelor didactice, in sensul cunoasterii si abordarii adecvate a problematicii copiilor cu
ADHD si a includerii lor adecvate in sistemul educational si in societate, demonstreaza eficienta

activitatilor de evaluare si interventie polimodala.
RECOMANDARI

Sindromul ADHD, fiind o afectiune cronicd, insotitd de multiple consecinte sociale,
economice, medicale atit pentru pacient, cit si pentru familia sa, impune continuarea cercetarilor
sub aspectele epidemiologiei, al caracteristicelor psihologice si al tratamentului sindromului
ADHD in diferite grupe de populatie din Republica Moldova.

Copilul cu sindromul ADHD nu trebuie considerat bolnav si trebuie evitata stigmatizarea.
Problema lui se datoreaza unor modificari chimice in functionarea neurotransmitatorilor din
creier. Intelectual, tulburarea ADHD nu afecteaza copilul — potentialul lui variaza de la normal,
dotat, foarte dotat. Astfel, copilul diagnosticat cu sindromul ADHD este la fel de inteligent ca si
ceilalti copii, numai ca acesta are nevoie de un program diferentiat, pentru a-si concentra

Evaluarile sindromului ADHD trebuie realizate de persoane diferite: parinti, pedagogi,
psihologi, medici, avind avantajul sd ofere informatii despre aceleasi comportamente, dar care nu
se suprapun i promovind o relevantd mai mare a datelor informative despre copil.

Sindromul ADHD are un impact semnificativ asupra vietii de familie, a relatiilor sociale, a
sanatatii mintale, a achizitiilor academice si a puterii de munca a adultului, de aceea, acesti copii
trebuie supravegheati si la etapele maturizarii.

In perioada scolara mica, apar cele mai multe dificultiti de invitare si relationare, de aceea,
se cer cercetate problemele conectate cu tulburarea ADHD, beneficiarii fiind nu doar copilul
hiperactiv, dar i familia acestuia, precum si societatea Tn ansamblul ei.

E inevitabila dezvoltarea unor abilititi pentru parinti, copii si pedagogi, astfel incit acestia

sd devina capabili de a rezolva o parte din problemele cu care se confruntd copilul dominat de
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sindromul ADHD sau, cel putin, sd le poatd evita, dacd este posibil, si daca este necesar, sa
devina scop permanent al profilaxiei sindromului ADHD.

Terapia comportamentald, aplicata de catre parinti, raimine un element de baza al abordarii
copilului cu sindrom ADHD si, de aceea, este necesard elaborarea unui ghid pentru parintii
copiilor cu sindromul ADHD, care poate pregati si instrui parintii in tehnici simple si utile de
terapie comportamentald. Sunt necesare programe speciale de asistentd medicala, psihologica si
pedagogica vizind pregatirea persoanelor care se ocupa de educatia copiilor cu tulburarea ADHD
(parinti, pediatri, psihologi, educatori, pedagogi, etc.), pentru a face fata, cu succes, problemelor
generate de acest sindrom.

Pentru o activitate de succes, este necesar de popularizat problema persoanelor cu
sindromul ADHD 1in societate, prin promovarea programelor complexe de evaluare, formarea
initiala si continud a cadrelor medicale, psihologice, pedagogice in problema, implementarea
experientelor si a succeselor prezente in alte tari, implicarea sistemelor informationale, pentru a
forma cultura cunoasterii persoanelor cu sindromul ADHD.

Rezultatele obtinute genereaza directii importante de cercetare, ce rezida in: necesitatea
extinderii cadrului de cercetare prin imbogatirea modelului propus cu noi rezultate; dezvoltarea /
amplificarea suportului instrumentar pentru psihologi si cadrele didactice implicati in
psihocorectia sindromului ADHD la copii.

Limitele cercetarii se regasesc in urmatoarele sugestii pentru studiile viitoare si rezulta
din instrumentele utilizate, caracteristicile subiectilor, potentialul uman implicat in interventiile
formative: a) validarea unor instrumente noi de cercetare pentru copii de diferitd varsta din R.
Moldova care ar permite aprofundarea diagnosticului ADHD; b) elaborarea, experimentarea unor
programe formative pentru copii de diferitd varsta, in special pentru prescolari; ¢) recomandam
implicarea 1n viitoarele programe de interventie psihopedagogica a cadrelor de psihologi,
psihopedagogi, cadrelor medicale etc. pentru a facilita procesul de diminuare a sindromului

ADHD la copii de diferita varsta.

133



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

BIBLIOGRAFIE
Andronache N. Bazele metodologice ale psihopedagogiei speciale. Chisinau, 1997. 198 p
Baicoianu C. M. Comunicarea verbald a copiilor scolari mici cu ADHD. Rezumat Teza
de doctor. 2012, 44 p.
Birsanu T. Influenta stimei de sine asupra comportamentului timid al scolarului si
adaptarea sociald. Conferinta nationald a psihologilor scolari (cu participare
internationald). Editia a IV-a. Parteneriatul familie-gradinita-scolara: locul psihologului
scolar. ISSN 2344-407X. Baile Felix, Romania. 25-26 octombrie 2013.
Bodorin C. Metode stimulativ-compensatorii de stimulare a capacitatii de muncd a
elevilor surzi. Ghid metodologic. Chisinau: Ed. UPS ,,lon Creanga”, 2002. 68 p.
Bodorin C. Surdopsihologia. Chisinau: Ed. Valinex, 2006. 156 p.
Bodrug O. Modele psihopedagogice de dezvoltare a limbajului la copiii cu retinere in
dezvoltare psihica. Autoref. tezei de dr. psihol. Chisindu, 2001. 23 p.
Bolboceanu A. Suflete institutionalizate. In: Didactica Pro, nr.2 (24), 2004. p. 15-22.
Borozan M. Teoria si metodologia dezvoltarii culturii emotionale a cadrelor didactice.
Teza de doctor habilitat in pedagogie. Chisinau, 2011. 385 p.
Bucun N., Glavan A. Particularititi psihologice ale copiilor cu ADHD. In: Univers
Pedagogic. 2013, nr.3 (39). p.3-13.
Bucun N., Rusnac V., Paladi O. Metodologia de evaluare complexa a copiilor cu cerinte
educationale speciale. Ch.: 2012, 68 p.
Calin A., Mircea T. Profilul psihopedagogic al familiilor copiilor diagnosticati cu ADHD.
Revista Societatii de Neurologie si Psihiatrie pentru Copii si Adolescenti din Romania,
vol. 11, 1999. p. 31-34.
Ciobanu A. Diagnosticarea si diferentierea copiilor cu diferite forme de retinere in
dezvoltarea psihica. Autoreferatul tezei de doctor in psihologie. Chisindu, 2003. 24 p.
Cucer A. Psihocorectia tulburarilor de limbaj prin actiuni de terapie complexa. Coord. st.:
Bucun, N. Ch.: Print-Caro, SRL, 2010, 110 p.
Cucu-Ciuhan G. Eficienta psihoterapiei experentiale la copilul hiperkinetic. Ed. SPER,
2006. 227p.
Cucuruz L. Program de interventie psihopedagogicd la elevi cu deficit de atentie si
hiperactivitate. Cluj-Napoca. 2013, 29 p.
Danii A., Racu A. Educatia terapeutici complexa si integratd. Chisindu: Ed. Univers
pedagogic, 2006. 208 p.

134



17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.
32.

33.

David D. Psihologie clinica si psihoterapie Iasi: Editura Polirom, 2006. p. 21.
David D. Tratat de Psihoterapii Cognitive si Comportamentale. lasi: Editura
Polirom2006.
Dictionarul explicativ al limbii romane, Academia Romana, Institutul de Lingvistica
»lorgu lordan”, Editura Univers Enciclopedic, 1998. 1194 p.
Dobrean A, s.a. Adaptarea in limba romand a bateriei de inteligenta Wechsler pentru
copii, WISC-IV. Cluj Napoca:Editura RTS, 2009.
Domuta A., Cretiu M. Memoria implicitd perceptuala si conceptuald la copiii cu ADHD.
In: Cognitie, Creier, Comportament, Vol. VI, 2002.
Domuta, A., Cretiu, M. Memoria implicitd perceptuald si conceptuald la copiii cu ADHD.
In Cognitie, Creier, Comportament, vol. VI, 2001.
Ginu D. Copii cu cerinte educative speciale. Chisinau: Editura Pontos, 2002. 68 p.
Grigoroi-Serbanescu M., Christodorescu D., Canttili L., Jost L., Nedelcu L.
Epidemiologia tulburarilor psihice si neurologice la copii i adolescenti in Romaénia,
Proiectul Centaur, Revista romana de psihiatrie, vol III, nr. 1-2. 2001. p.66-76.
Iftene E. Relatia copilul cu tulburare hiperchineticd si deficit de atentie: relatia parinte-
copil-educator din perspectiva psihiatrica si psiho-sociala. Universitatea de Medicina si
Farmacie ,,Iulia Hatieganu™ Cluj Napoca. 2003.
Iftene E. Relatia parinte-copil-educator din pespectiva psihiatricd si psiho-sociala. UMF
Cluj, Cluj Napoca. 2003.
Ionescu G. Psihoterapie, Editura Stiintifica, Bucuresti, 1990. p. 12 — 35.
Jelescu P. Geneza negérii la copii in perioada preverbald, (studiu teoretic experimental).
Chisinau, 1999. 248 p.
Losii E. Specificul manifestarii si modalititii de diminuare ale comportamentului agresiv
la preadolescentii contemporani. Chigindau: UPS ,,Jon Creangd”, 2004. 148p.
Maximciuc V. Modele psihopedagogice de dezvoltare a sferei emotional-volitive la copiii
cu retinere in dezvoltarea psihica. Autoreferatul tezei de doctor in psihologie. Chisindu,
2012. 30 p.
Mitrofan I. Cursa cu obstacole a dezvoltarii umane. lasi: Ed. Polirom, 2003. p.111-112.
Negreanu B., Negreanu R. Evaluarea mecanismelor de inhibitie cognitiva, prin
paradigma uitarii intentionate, In cazul ADHD, Revista Societdtii de Neurologie si
Psihiatrie pentru Copii si Adolescenti din Romania, vol. 3, 2000, p. 53-63.
Olarescu V. Corectia psihomotricitdtii i instabilitatii capacitatii de munca la copiii cu
retinere in dezvoltarea psihicd. Chisindu: Elena -V1., 2008. 128 p

135



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.
47.

48.
49.

50.

.....

stiintifico-practica Psihologie. 2013, nr. 2, p. 91-95.

Perjan, C. Dezvoltarea afectivitatii la copiii prescolari educati in situatii sociale de
dezvoltare diferite. Teza de doctor. Chisinau: UPS “I.Creanga”, 2001, 145 p.

Racu A., Popovici D.V., Danii A., Cretu V. Interventia recuperativ — terapeutica pentru
copii cu dezabilitati multiple.Editia a doua revizuita si adaugitd substantial. Chisinau:
Editura Ruxanda, 2009. 375 p.

Racu I. Psihologia constiintei de sine. Chisinau, 2005. 233 p.

Rusnac V. Asistenta copiilor de virta frageda marcati de devieri de dezvoltare.
Psihologia secolulului XX: probleme vechi, notiuni noi. Chiginau: Culegere de articole,
2001.

Verdes A. Dezvoltarea afectivitdtii la preadolescentii educati in situatii sociale de
dezvoltare diferite. Teza de doctor in psihilogie. Chigindu, 2009. 163 p.

Verza E. Conduita verbala a scolarilor mici. Bucuresti: Editura Didactica si Pedagogica,
2004. 156 p.

Verza E., Verza F.E. Tratat de psihopedagogie speciala, Bucuresti: Ed. Universitétii din
Bucuresti, 2011.

AiiBu A., AiiBu M., Caitmek-/laiinunr JI. KoncynsTupoBanue u ncuxorepanus - M.,
1987 - c.43-61.

Anpnpees O.A., Xpomos JI.H. TpennpoBka BHuManusl. - MH.: YHuBepcurerckoe, 1997 -
206c¢.

AmnoxwuH 1 K. @yHKIIMOHATBHAS CHCTEMa KaK OCHOBA (PH3HOIOTUIECKON apXUTEKTYPHI
noBeJIeHYeCKOTo akta /M306pannsie Tpyabl. - M.: Hayka, 1979,- c. 13-99.

bapmuep I'., Pomazan W., YepennukoBa T. Ilcuxomoruueckoe CONpPOBOXKICHUE
€CTECTBEHHOTO pa3BUTUsIMaNCHbkUX Aeteid. Kummnués; CII6., 1993.

buranosa M. P. Opranu3zanus ncuxonoruueckoi padotsl B mkonie. M., 1997.

bpsisrynos N.II., KacatukoBa E.B. [lebunmutr BHUMaHMs ¢ TUNIEPAKTUBHOCTHIO y JETEH.
M.: Mennpakrtuka-M., 2002. c. 38-39, 48-53

Bonxosa I'.A. Jloronennyeckas putmuka.- M.: IIpocsemenue, 1985. c. 23-182.
Brironckas, M.I'. Ycrpanenue 3aukanusi y JOUIKOJBHUKOB B HTPOBBIX cuTyarusx / W.I.
Beironckas, E.JI. Ilemmnrep, JIL.IL.Ycnenckas. — 2-e usn., mepepad. m gom. — M.:
IIpocsemenue, 1993. 223c.

Beirorckuii JI. C. [IpuHuunns!l Bocnutanus ¢usndecku aedexktuBHbx aeredt // Coop. cou.

B 6 T. T. 5. OcnoBsl nedexronoruu / [lox pen. T. A. Bracooii, Mocksa, 1983, 368 c.
136



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.
58.

59.
60.
61.

62.

63.

64.
65.
66.
67.
68.

69.
70.

lNammaxmeros P.P., Jluxtapuukos A. JI. BeisiBnenue - mporso3 conpoBoxaenue. - CII0,
1998.¢c 27-48.

lanpnepun [1.5.  IlostamHoe  ¢opmMupoBaHME  KaK  METOJ  ICHUXOJOTMYECKHX
uccnenoBanmii//I'anenepun  I1.41., 3amopoxkerr A.B., KapnoBa C.H. AxTtyanbHbIe
poOJeMbI Bo3pacTHOM ricuxosioruu. M., 1987. ¢.97-98.

Hy6posunckas H.B. Ilcuxodusnonorus pedenka. YueOHoe nocobue s By30B. Bianoc,
2000. p. 144.

3aBagenko H.H. I'mnepakTuBHOCTh M AepUUIMT BHUMaHUSA B JETCKOM Bo3pacTte - M.:
Axanemus, 2005. 256 c.

3aBagenko H.H., Cysopunosa H.IO., I'puropreBa H.B. ['unepaktuBHOCTS ¢ AeduiuTom
BHUMaHUs Yy JeTeil: COBpeMEHHble NoaxoAbl K (¢apmakorepanuu. Ilcuxuar wu
ncuxodapmaxorep 2000; c. 47—S55.

3axapoB A.U. Ilcuxorepamnusi HEBpO30B y nered u mojapoctkoB. JI.: Memuiuna, 1982.
215¢

3yeB E.W. Bonme6nas cuna pactsxkku. M.: Coserckuit cniopt, 1993, 63c.

Kapabanosa, O.A. Urpa B KOppeKIIH ICUXUIECKOT0 pa3BUTus pedenka. M., Poccuiickoe
rnejgarornyeckoe areurctnso, 1997. 190 c.

Kapsacapckuii B.JI. IIcuxorepanus. — M.: Menununa, 1985. 304 c.

Kactpy6un 3.M. Kutou k TaitHam mosra. M.: Crangapt, 1994.140c.

Kongpamenko B T., [lonckoit JI.1. O6mas ncuxorepanus: Yueb. [Tocobue - 2-e uzm. -
Mu.: Bricmras mkoia, 1997.-C.98-100, 116-129.

Kopcakosa H.K., MockoBuutote JIL.W. Kiunuveckas Heiiporicuxonorust M.: N3a-Bo
Mock. YH-Ta, 1988, 89 c.

KymnakoB C.A. Ha npuéme y ncuxosora - nogpoctok: Ilocodue mis
npakTukyrommxmncuxonoros. - CI16.: U3a-so PITIY um AU I'epuena; Uzn-so «COKO3y,
2001,- ¢.206-220.

Jlazapyc A. KpatkocpouHnas mynpTUMoAanbHas neuxorepanus. CII6.: Peus, 2001. 256 c.
Jlanm [I. Ynyurmaem namste B 1r060M Bo3pacte. M.: Mup, 1993. 239c.

Jlesuc 1., JleBuc III.K. Pe6énok u crpecc. CII6.: [Tutep Ipecc, 1996. 206¢.

JleontreB A. A. Ilcuxomorus odmenus. Mocksa, 1999.

JlyGoBckuit B.U. Ilcuxonoruueckue mpoOieMbl TUarHOCTUKHA aHOMAaJIbHOTO
pasButus aereil. -M: [lenaroruka, 1989,- 104c.

Meiiep B., Ueccep D. Metoasr moBeaeHueckoit repanuu. - CI10.: «Peus», 2001. 256 c.

Paxmarmaesa B.A. I'pammatuka o6menus. Tpu ctynenu B3pocierus. M., 1995, 188c.

137



71.

72.

73.

74.

75.

76.
77.
78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

PoxnectBenckas B.M.  MnauBuayaneHple  pasnmuuus — pabotocmocoOHocTH.  M.:
[lenaroruka, 1980. 151 ctp.

Cemaro H.fA., Cemaro M.M. [IpoGiieMHbIE J€TH: OCHOBBI JHArHOCTHYECKOH U
KOppeKLIHoHHOU padoTsl nicuxonora. — M.: APKTH, 2003.116 c.

CemenoBuu A.B. Heiiporicuxonorndeckass IUAarHOCTUKA W KOPPEKIHUS B JAETCKOM
Bo3pacte. M: M3narensckuil neHTp «Akanemus», 2002. 232 c.

Cronun B. B. Camo-co3nanue nuunoctu. 3a. MockoBckoro YHuBepcurera, 1983.
CycnoBa I''A. Hayunoe o0OCHOBaHWE OpraHU3alMU MEIUITMHCKOW TOMOINU JIETSIM C
HapyLIEHUSMH TICUXOCOLUaNbHOro pa3sutus (Ha npumepe MMJI). Hduccepranus a-pa
men. Hayk. 2001.

Cortu ['.H. XXuBoTBopsias cuna unu nomoru cede cam. CII6.: Jleiina, 1993. 406 c.
[3en H.B., ITaxomos }O.B. Ilcuxorpenunr: urpsl u ynpaxxnenus. M.: ®UC, 1988. 273c.
[euenko F0.C. Koppekius moBeaeHus 1eTel ¢ TUIEPAKTUBHOCTHIO U TICUXOMOA00HBIM
cunapoMoM: IIpakT. pyKOBOACTBO JIsi Bpaudeil, ICUXOJOrOB M menaroros,- M.: Buta-
IIpecc, 1997. 52c.

Oipemumnep J.I'. Cemeitnas ncuxorepamnusi. Xpecromarus CI16: Peus, 2007.400 c.
Oninemminep O.I'. Cemeiinblil nuarnos u cemeitnas ncuxorepanus. CI16: Peus, 2006. 342
c.

OnbkonuH, [.b. M36pannsie ncuxonorunyeckue Tpyasl/J1.b. Obkonun. - M.: Ilenaroruxa,
1989. 560 c.

Abikoff H., Gittelman. R. Hyperactive children treated with stimulants: Is cognitive
training a useful adjunct? Archives of General Psychiatry. 1985. p. 953-961.

Achenbach T. M., Rescorla L. A. Manual for the ASEBA School-age Forms and Profiles.
Burlington: University of Vermont, Research Center for Children,Youth, and
Families.2007.

Alessandri S. M. Attention, play and social behavior in ADHD preschoolers. Journal of
Abnormal Child Psychology, 20, 1995. p. 289-302.

Alessandri S. M. Mother-child interactional correlates of maltreated and nonmaltreated
childrean's play behavior. Development and psychopathology, 4, 1992. p. 257-270.
American Psychiatric Association, Manual de diagnostic si statistic a tulburarilor
mentale, editia a patra revizuitd-- DSM-IV-TR 2000. Bucuresti: Ed. Asociatilor
psihiatrilor liberi din Roméania, 2003.

138



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.
97.

98.

99.

100.

Applegate B., Lahey B., Hart E., et al. Validity of the age of onset criterion for ADHD: a
report from the DSM-IV field trials. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry 36, 1997. p. 1211-1221.

Archibald S.J., Kerns K.A. Identification and description of new tests of executive
functioning in children. Child Neuropsychology, 5(2), 1999. p.115-129

Atkins M.S., Pelham W.E. School based assessment of attention deficit hyperactivity
disorder. In B. Shaywitz & S. Shaywitz (Eds.) Attention Deficit Disorder, Special Issue
of Journal of Learning Disabilities, 24, 1991. p.197-204.

Barkley R. A. ADHD and the nature of self-control. New York: The Guilford Press.
1997.

Barkley R. A. ADHD in adults [A manual and videotape]. New York: Guilford
Press.1994.

Barkley R. A. Attention-deficit hyperactivity disorder: A handbook for diagnosis and
treatment. New York: Guildford Press, 1998.

Barkley R. A. Constructing a unifying Theory of ADHD. Psychological Bulletin, 121,
1997. p. 65-94.

Barkley R. A. Genetics of childhood disorders. XVII. Part I: The executive function and
ADHD. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 39, 1997.
p. 1064-1068.

Barkley R. A. Issues in the diagnoosis of attentions-deficit/hyperactivity disorder in
children. Brain and Development. Psychological Bulletin, 2002.

Baugman F. ADHD: exposing the fraud of ADHD and ADD. 2005.www.adhdfraud.com.
Baumesiter J. J., Bird H.R., Canino G., Rubio-Stipec M., Bravo M., Algeria M.
Dimension of ADHD: findings from teachers and parent reports in a community sample.
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 24, 1995. p. 264-
271.

Bender L. Post-encephalitic behavior disorders in children. In J. B. Neal (Ed.),
Encephalitis: A clinical study. New York: Grune & Stratton. 1942.

Benton, A.L., & Hamsher, K. Multilingual Aphasia Examination (Manual, revised). lowa
City, IA: University of lowa. 1978.

Berg W. K., Byrd D. L. The tower of London spatial problem — solving task: Enhancing
clinical and research implemenetation. Journal of Clinical and Experimental

Neurosychology, vol. 24, 2002. p. 586-604.

139



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

Biederman J., Faraone S.V., Doyle A.E., Lehman B.K., Kraus I., Perrin J., Tsuang M.T.
Convergence of the child behavior checklist with structured-interview based psychiatric
diagnoses of ADHD children with and without comorbidity. Journal of Child Psychology
and Psychiatry 34, 1993. p. 1241-1251.

Biedreman J., Newcorn J., Sprich T., et al. Comorbidity of adhd with conduct,
depressive, anxiety and other disorder, Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Pychiatry 148, 1993. p. 564-576.

Blau A. Mental changes following head trauma in children. Archives of neurology and
psychiatry, 35, 1936. p. 722-769.

Bobinski M., de Leon M. J., Convit A., De Santi S., Wegiel J.,Tarshish C. Y., et al. MRI
of entorhinal cortex in mild Alzheimer'sdisease. Lancet, 1999. p. 38-40.

Bodreault M., Thivierge J., Cote R., BoutinP.Julien]., BergeronS. Cognitive
Developement and Reading Achivement in Pervasive-ADD and Control Children,
Journal of Child Psychology and Psychiatry, vol.29, nr.5.1988.

Bond E. P., Partridge C. E. Post encephalitic behavior disorders in boys and their
management in the hospital. Americal jurnal of Psychiatry, 6,1926. p.103

Bratton S. C., Ray D., Rhine T., Jones L. The efficacy of play therapy with children: A
meta-analytic review of treatment outcomes. Professional Psychology: Research and
Practice, 36, 2005. p. 376-390.

Breen M. J., Barkley R. A. Child psychopathology and parenting stress in girls and boys
having attention deficit disorder with hyperactivity. Journal of Pediatric Psychology, 13,
1988. p. 265-280.

Brown R. T., Abramowitz A. J., Madam-Swain A., et.al. ADHD gender differences in a
clinic referred sample. Paper presented at the anual meeting of the American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry, New York, 1989.

Brown T. E. Attention deficit disorder: The unfocused mind in children and adults. New
Haven, CT: Yale University Press.Burgess, P. W., 1997.

Burns. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) Attention deficit and
hyperkinetic disorders in children and young people: a national clinical guideline
(Edinburgh, SIGN), 2001.

Campbell S. B. Early identification and follow-up of parent — referred hiperactive
toddlers. In L.M. Booming (Ed.) Attention deficit disorder: identification course and

treatmnet rationale. New York: Spectrum Publication, 1985.

140



113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.
126.

Campbell S. B. Behavior problems in preschool children: A review of recent recearch.
Journal of Child Psychology and Psychiatry 36, 1995. p. 113-149.

CampbellS. B. The socialization and social development of hiperactive children. New
York: Guilford Press, 2001. p.7, 77-91.

Cantwell D. Foreword. In R. A. Barkley, Hiperactive children: A handbook for diagnosis
and treatment. New York: Guilford Press, 1981.

Cantwell D. Genetics of hiperactivity. Journal of Child Psychology and Psychistry, 16,
1975. p. 261-264.

Carlson C., Mann M., Alexander D. Effects of reward and response cost on
theperformance and motivation of children with ADHD. Journal of child psychology
andpsychiatry 24, 2000. p. 87-98.

Castellanos F. X., Lee PP, Sharp W et al. Developmental trajectories of brain volume
abnormalities in children and adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder.
JAMA 288, 2002. p. 1740-1748.

Chen J., Milberger S., Warbourton S., Tsuang MT. Genetic heterogeneity in ADHD:
gender, psychiatric comorbidity and parental ilness. Journal of the American Academy of
Child and Adolescent Pychiatry 34, 1995. p. 334-335.

Chess S. Diagnosis and treatment of the hyperactive child. New York State Journal of
Medicine, 60, p. 2379 -2385.

Christensen A., Margolin G., Sullaway M. Interparental agreement on child behavior
problems.Psychological Assessment. 1992. p. 419-425.

Coleman J.S., Campbell E.Q., Hobson 1.J., McPartland J., Mood A. M., Weinfeld F. D.,
York R. L. Equality of educational opportunity. Washington: U.S. Government Printing
Office. 1966.

Cruikshank BM, Eliason M, Merrifield B. Long-term sequelae of cold water near-
drowning. Journal Pediatry Psychololy 1988; p. 379-388.

Denckla M. B. A theory and model of executive function: A neuropsychological
perspective. In G. R. Lyon & N. A. Krasnegor (Eds.), Attention, memory, and executive
function. 1996.p. 263-277.

Dollard J., Miller N.E. Personality and psychotherapy. New York: McGraw-Hill. 1950.
Dopfner M., Schurmann S., Lemkuhl G. Copil hiperactiv si Incapatinat. Editura ASCR,
Cluj Napoca, 2006.

141



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.
138.

139.

140.

Douglas V.I. Hgher mental processes in hiliperactive children: Implications for training.
In R. Knights & D. Bakker (Eds). Treatment of hiperactive and leaning disordered
children. Baltimore: University Park Press, 1980.p. 65-92.

Dunn FM, Howell RJ. Relaxation training and its relationship to hyperactivity in boys. J
Clin Psychol 1982; p.92-100.

DuPaul G. J., Anastopoulos A. D., Kwasnik D., Barkley R. A., McMurray M. B.
Methylphenidate effects on children with attention deficit hyperactivity disorder: Self-
report of symptoms, side-effects, and self-esteem.Journal of Attention Disorders, 1, 1996.
P.3-15.

Dykman R.A., & Ackerman P.T. Attention deficit disorder and specific reading
disability: Separate but often overlapping disorders. Journal of Learning Disabilities, 24,
1991. p. 96-103.

Ebaugh F. G. Neuropsychiatric sequelae of acute epidemic encephalitis in children.
American Journal of Diseases of Children 25, 1923. p. 89-97.

Elliott S., Kratochwill T.R., Cook J.L., Travers J.F. Educational Psychology. Effective
Teaching, Effective Learning. The McGraw-Hill Comp. 2000.

Epstein M. A., Shaywitz S. E., Shaywitz B. A. Woolston J. L. The boundaries of attention
deficit disorder. Journal of Learning Disabilities, 24, 1991. p. 8-87.

Eslinger P. J. Conceptualizing, describing, and measuring components of executive
function, a summary. In G. R. Lyon & N. A. Krasnegor (Eds.), Attention, memory and
executive function. London: Paul H. Brookes. 1996.p. 367-396.

Espy KA, Kaufmann PM, Glisky ML, McDiarmid MD. New procedures to assess
executive functions in preschool children. Clin Neuropsychol 15.2001. p. 46-58.
Farrington D.P., Loeberg R., Van Kammen W. B. Lonf term criminal outcomes of
ADHD and conduct disorder in children. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Pychiatry35, 1999.

Ferrier D. The function of the brain. New York: Putnam, 1876.

Firestone P., Kelly M., Goodman J. T., & Davey, J. Differential effects of parent training
and stimulant medication with hyperactives. Journal of the American Academy of Child
Psychiatry, 20, 1981. p.135-147.

Fish M.C. Relaxation Training for Childhood Disorders, In“Innovative Interventions in
Child and Adolescent Therapy”,Wiley Interscience, New York, USA, 1988.

Frock P. J.,, Lahey B. B. The Nature and Characteristics of Attention-Deficit
Hyperactivity Disorder, School Psychology Review, 20, 1991. p.163-173.

142



141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

Fuster J. M. The prefrontal cortex: Anatomy, Psysiology, and Neuropsychology of the
Frontal Lobe, 2nd ed. New York: Raven Press, 1989.

Gardner R. A. MBD: The family book about minimal brain dysfunction. New York: J.
Aronson. 1973.

Gaub M., Carlson C. L. Gender differences in ADHD: A meta-analysis of analysis and
critical review. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
36, 1997. p. 1036-1045.

Gerstadt C., Hong Y., Diamond A. The relationship between cognition and action:
performance of children 3-7 years old on a Stroop like day-night test. Cognition: 53,
1994. p.129-153.

Gilbert P. Copiii hiperactivi cu deficit de atentie. Ed. Polimark, Bucuresti, 2000. p. 48,
57,65, 82.

Gillberg C., Carlstrom G., & Rasmussen P. Hyperkinetic disorders in seven-years-old
children with perceptual, motor and attention defecits. Journal of Child psychology and
Psychiatry, 54, 1983. p. 415-426.

Gillberg C., Rasmussen P. Perceptual, motor and attentional deficits in seven-year-old
children: background factors. Development medicine and child neurology, 24, 1982. p.
752-770.

Glosser G., Goodglass H. Disorders in executive control functions among aphasic and
other brain damaged patients. Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology, 12,
1990. p. 485-501.

Goldman L. S., Genel M., Bezman R. J., Slanetz P.J. Diagnosis and treatment of
attention-deficit/hyperactivity disorder in children and adolescents. Council on Scientific
Affairs, American Medical Association. Journal of the American Medical Association,
297, 1998. p. 1100-1107.

Goldstein H. S. Cognitive development in inattentive, hyperactive, and aggresive
children: two-to- year follow-up. Journal of the americacan acedemy of children and
adolescent psychiatry, 26, 1987. p. 219-221.

Gomez R., Burns G. L., Walsh J. A., Moura M. A. Trait, source, and error variance in
ADHD symptoms in Australian and Brazilian children: Amultitrait- multisources
confirmatory factor analytic approach to the construct validity of ADHD rating scales.
Psychologial Assement 15, 2003. p. 3-16

Goodman, R. & Stevenson, J. A twin study of hyperactivity-1I. The etiological role

143



153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.
164.

165.

166.

167.

Gordon M., Oshman H. Rorschach indices of children classified as hyperactive.
Perceptual and Motor Skills, 52, 1981. p.703-707.

Goyette C., Conners C., Ulrich R. Normative data on revised Conners parents and teacher
rating scales. Journal of Abnormal Child Psychology, 6, 1978. p. 221-236.

Green S. M., Loeber R., Lahey B.B. Stability of mothers’ recall of the age of onset of
their child’s attention and hyperactivity problems. Journal American Academy Child and
Adolescent Psychiatry 30, 1991. p. 135-137.

Harpin V., Weiss M. Lets help the children with ADHD. In: ADHD medical conference,
18 february 2006, Barcelona, Spain.

Hinshaw S.P., Owens E.B., Sami N., Fargeon S. Prospective follow-up of girls with
attention-deficit/hyperactivity disorder into adolescence: evidence for continuing cross-
domain impairment. J Consult Clin Psychol.; 2006. p. 489-99

Hughes L., Cooper P. Understanding and Supporting Children with ADHD: Strategies for
Teachers, Parents and other Professionals. London: Paul Chapman, 2006.

Hunt R. Attention Defficit diosorder and Hiperactivity. In: ,,Handbook of Clinical
Asessment of Childrens and Adolescents” 1988.

Hunt R. Nosology, neurobiology, and clinical patterns of AD/HD in adults. Psychiatry
Annuls, 27, 1997. p. 572-581.

Hutt S. J., Jackson P. M., Belsham A., & Higgins, G. Perceptual-motor behaviour in
relation to blood phenobarbitone level: A preliminary report. Developmental Medicine
and Child Neurology, 10, 1968. p.626-632.

Idol-Maestas L. A teacher training model: The resource/ consulting teacher. Behavioral
Disorders, 6, 1981. p. 108-121.

James W. The principles of psychology. London: Dover. 2010.

Jerger S., Martin R. C., Pirozzolo F. J. A developmental study of the auditory Stroop
effect. Brain and Language, 35, 1988. p. 86—104.

Kalff A. C., Hendriksen J. G. M., Kroes M., et al Cognitive performance 6-11 year old
children wgo met criteria for ADHD, Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Pychiatry 20. 2003. p. 589-598.

Kalverboer A.F. A neurobehavioural study in preschool children. In clinics in
devlopment medicine, 54, London: Heineman/Spastics Society.1975

Kendall P.C., Flannery-Schroeder E., Panichelli-Mindel S.M., Southam-Gerow M.,
Henin A., Warman M. Therapy for youths with anxiety disorders: A second randomized

clinical trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 65:3, 1997. p.366-380.
144



168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.
177.

178.

179.

180.

Kessler J. W. History of minimal brain dysfunction. In H. Rie & E. Rie (Eds.),
Handbook of minimal brain dysfunctions: A critical view New York: Wiley, 1980. p. 18-
52.

Klein S. A., & Deffenbacher J. L. Relaxation and exercise for hyperactive impulsive
children. Perceptual and Motor Skills, 45, 1977. p.1159-1162.

Kochanska G., Murray K., Jacques T.Y., Koenig A.L., Vandegeest K.A. Inhibitory
control in young children and its role in emerging internalization. Child
Development. 1996;p.490-507.

Korkman M., Kirk U., Kemp S. NEPSY- Evaluarea neuropsihologica a dezvoltarii. Cluj-
Napoca: Ed. ASCR, 2007. p. 10-12, 15-16.

Kuhne M., Tannok R. Impact of comorbid Oppositional or Conduct problem on
ADHD. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 36, 1997.
p. 1715-1725.

Lahey B. B., Carlson, C. L. Validity of the diagnostic category of attention deficit
disorder without hyperactivity: A review of the literature. Journal of Learning
Disabilities, 24, 1991. p.110-120.

Levin P. M. Restlessness in children. Archives of Neurology and Psychiatry, 1938. p.
764-770.

Levy F., Hay D.A., et al. Attention Deficit Hyperactivity Disorder: a category or a
continuum? Genetic analysis of a large-scale twin study// J.LAm. Acad. Child. Adol.
Psychiatry, 1997. p. 737-744.

Lezak M. Neuropsychological assessment. New York: Oxford. 1995.

Liu X., Guo C., Okawa M., Zhai J., Li Y., Uchiyama M., et al. Behavioral and emotional
problems among Chinese chil-dren of divorce. Journal of the American Academy of
Child and Ado-lescent Psychiatry, 39, 2000. p. 896-903.

Loney J., Milich R. ADHD and agression in clinical practice. Journal of the American
Academy of Child and Adolescentb Pychiatry 43, 2000. p. 735-742.

Mariani M. A., Barkley R. A. Neuropsychological and academic functioning in preschool
boys with ADHD. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
44, p. 111-129.

Markovitz, P. Pharmacotherapy. In: W..Livesley (red.). Handbook of personality
disorders: theory, research and treatment, New York: Guilford Press.2001.p. 475-493.

145



181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

Martinussen R., Hayden J., Hogg-Johnson S., Tannock R. A meta-analysis of working
memory impairments in children with attention-deficit/hyperactivity disorder. J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry 44, 2005. p. 377-383.

McGee, R., Feehan, M., Williams, S., Partridge, E, Silva, E A., & Kelly, J. (1990).
DSM-111 disorders in a large sample of adolescents. Journal of the American Academy
of Child and Adolescent Psychiatry, 29, p.611-619.

Meltzer H. Childhood mental disorders in Great Britain: A epidemiological
perspective. Child Care in Practice. 2007.

Mischel W., Shoda Y., Rodriguez M.L. Delay of gratification in children. Science, 244,
1989. p. 933-938.

Nigg, J.T., Goldsmith, H.H., & Sachek, J. (2004). Temperament and attention-deficit
/hyperactivity disorder: The development of a multiple pathway model. Journal of
Clinical Child and Adolescent Psychology, 33, 42-53.

Nigg, J.T., Goldsmith, H.H., & Sachek, J. Temperament and attention-deficit
/hyperactivity disorder: The development of a multiple pathway model. Journal of
Clinical Child and Adolescent Psychology, 33, 2004. p. 42-53.

O’Brien M.A., Obruzut J.E. Attention deficit disorder with hyperactivity: A review and
implications for the classroom. The Journal of Special Education, 20, 1986. p. 281-297.
Of genes, family relationships and perinatal adversity. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 30, 691-709.

Olson R. K., Wise B., Conners F., Rack J., Fulker D. W. Specific deficits in component
reading and language skills: Genetic and environmental influences. Journal of Learning
Disabilities, 22. 1989. p. 339-348.

Ozonoff S. Components of executive function in autism and other disorders. In: J. Russell
(Ed.), Autism as an executive disorderOxford, England: Oxford University Press,1997.p.
179-211.

Parker H. The attention deficit disorder workshop for parents, teachers and kids.
Plantation, FL: Impact Publications. 1988

Pasamanick B., Rogers M., Lilienfeld A. M. Pregnancy experience and the development
of behavior disorders in children. American Journal of Psychiatry 112, 1956. p. 613—
618.

Pelham W. E., Hinshaw S. P. Behavioral intervention for attention-deficit hyperactivity
disorder. In S. M. Turner, K. S. Calhoun, & H. E. Adams (Eds.), Handbook of clinical
behavior therapy, 2nd ed., New York: Wiley. 1992.p. 259-283.

146



194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

PenningtonB.F., Ozonoff S. Executive functions and developmental psychopathology.
Journal of Child Psychology and Psychiatry, 37, 1996. p. 51-87.

Perner J., Kain W., Barchfeld P. Executive control andhigher-order theory of mind in
children at risk of ADHD.Infantand Child Development,11,2002. p.141-158.

Pillow D. R., Pelham W.E., Hora B., Molina B. S.G., Stulz C.H. Confirmatory factor
analyses examining attention deficit behaviors. Journal al Abnormal child Psychology,
63, 1998. p. 737-748.

Pineda DA, Restrepo MA, Sarmiento RJ, Gutierrez JE, Vargas SA, Quiroz YT, et al
Statistical analyses of structural magnetic resonance imaging of the head of the caudate
nucleus in Colombian children with attention-deficit hyperactivity disorder.J Child
Neurol 17, 2002. p.97-105.

Power T. J, Karustis J. L, Habboushe D. Homework success for children with ADHD: A
family-school intervention program. New York: Guilford, 2001.

Pressman L.J., Loo S.L., Carpenter E.M., Asarnow J., Lynn D., McCracken J., McGough
J., Lubke G., Yang M.H., Smalley S.L. Effects of family environment and parental
psychopathology on impairment in ADHD. Journal of the American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 45, 2006. p.346-354.

Prifitera A., Dersh J. Base rates of WISC-III diagnostic subtest patterns among normal,
learning-disabled, and ADHD samples. Journal of Psychoeducational Assessment,
WISC-III Monograph, 1993. p.43-55.

Purvis K. L., Tannock R. Language abilities in children with attention deficit
hyperactivity disorder, reading disabilities, and normal controls. Journal of Abnormal
Child Psychology 25, 1997. p.133-144.

Quay H. C. Attention deficit disorder and the behavioral inhibition system: The relevance
of the neuropsychological theory of Jeffrey A. Gray. In L. M. Bloomingdale & 1J.
Sergeant (Eds.), Attention deficit disorder: Criteria, cognition, intervention Oxford,
England: Pergamon,1988.p. 117-125.

Rappaport J.L., Benoit M. The relation of direct home observations to the clinic
evaluation of hyperactive school age boys. Journal of Child Psychology and Psychistry,
16, 1975. p. 141.

Rappley M. Attention defic it-hyperactivity disorder. The New England, Journal of
medicine, nr.2, 2005. p. 165-173.

147



205.

206.
207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

Reader M. J., Harris E.L., Schuerholz L. J., Denckla M. B. Attention deficit hyperactivty
disorder, and executive dysfunction. Developmental Neuropsychology, 10, 1994. p.493-
512.

Rogers, C. R. On becoming a person. A therapist’s view of psychotherapy. Boston. 1961
Rohde L.A., Bierdeman J., et al. ADHD in a school sample of Brazilian adolencents: a
study of prevalence, comorbd conditions and impairments. Journal American Academy
Child and Adolescent Psychiatry 38, 1999. p. 716-722.

Rosen L.A., O'Leary S.G., Joyce S.A., Conway G., Pfiffner, L.J. The importance of
prudent negative consequenses for maintaining the appropriate behavior of hyperactive
students. Journal of Abnormal Child Psychology, 12(4), 1984. p.581-604

Rothbart M. K., Ahadi S. A. Hershey K. Temperament and social behavior in children.
Merrill-Palmer Quarterly, 1994. p.21-39.

Rowland A. S., Lesesne C. A., Abramowitz A. J., The Epidemiology of Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD). A Public Health View. Mental Retardation and
Developmental Disabilities. Research Reviews, 8. 2002. p. 162-170.

Rutter M. L. Motivation and delinquency. In Nebraska Symposium on Motivation vol.
44, Lincoln: University of Nebraska Press, 1997. p. 73.

Satterfield J. H., Cantwell D. P., Satterfield B. T. Multimodality treatment: A one-year
follow-up of 84 hyperactive boys. Archives of General Psychiatry, 36, 1979. p. 965-974.
Satterfield J. H., Satterfield B. T., Cantwell D. P. Three-year multimodality treatment
study of 100 hyperactive boys. Journal of Pediatrics, 98, 1981. p. 650-655

Satterfield J.H., Hoppe C., Schell A. Prospective study of delinquency in 110 childs with
ADHD and 88 normal boys, Journal of Abnormal Psychology 139, 1992. p. 795-798.
Schachar R. J., Tannock R., Logan G. Inhibitory control, impulsiveness, and attention
deficit hyperactivity disorder. Clinical Psychology Review, 13, 1993. p.721-740.
Schachar, R.J. & Wachsmuth, R. Family dysfunction and psychosocial adversity:
Comparison of attention deficit disorder, conduct disorder, normal and clinical controls.
Canadian Journal of Behavioral Science, 23, 1991. p. 332-48.

Schaffer D., Fisher P., Dulcan M., Davies M., Piacentini J., Schwab-Stone M., et al. The
NIMH Diagnostic Interview Schedule for Children Version 2.3. Description,
acceptability, prevalence rates, and performance in the MECA study. Journal of the

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 35, 1996. p. 865-877

148



218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

Schaughency E.A., Hynd G.W. Attention and impulse control in attention deficit
disorders (ADD): Neural control systems Learning and Individual Differences, 1, 1989.
p. 423-449.

ScholteE. M., van Berckelaer-Onnes I. A., van der Ploeg J. D. DSM-IV related ADHD
symptom ratings by professional caretakers in residential treatment centres. Journal of
Child Psychology and Psychiatry and Allied Disciplines, 42, 2001. p. 341-346.

Schwean V.L., Saklofske D.H., et al. WISC-III performance of ADHD children Journal
of Psychoeducational Assessment, WISC-III. Monograph, 1993. p.56-70.

Semrud —Clikerman S., Biederman J., Sprich S., Krifcher B., Noeman D., Faraone S.
Comorbidity between adhd and learning disability-a review and report in aclinical
referred sample, Journal of the American Academy of Child and AdolescentPychiatry 31,
1992, p. 439-448.

Shaywitz S.E., Shaywitz B.A. Attention deficits disorder: Current perspectives. A report
to the Congress of the United States presented to the national Conference on Learning
Disabilities, Bethesda, MD: National Institute of Child and Human Development (NIH).
1987.

Smith, M. L., & Glass G. V. Research and evaluation in education and the social
sciences. 1987. p. 322.

Sonuga-Barke EJ. Psychological heterogeneity in AD/HD-a dual pathway model of
behaviour and cognition. Behav Brain Res 130, 2002. p.29-36.

Spencer T., Biederman J., Wilens T., et al. Pharmacotherapy of attention-deficit
hyperactivity disorder across the life cycle. Journal of the American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 29, 1996. p.409-432.

Spitzer RL, Williams JB, Gibbon M. First MB The Structured Clinical Interview for
DSM-III-R (SCID), In: history, rationale and description. Arch Gen Psychiatry 49, 1992.
p.624-629

Stewart M. A. Hyperactive Children. Scientific America, 222, 1970. p. 94-98.

Still G. F. Some physical conditions in children. Lanset, 1, 1902. p. 1008- 1012, 1077-
1082, 1163-1168.

Strecker E., Ebaugh F.G. Neuropsychiatric sequelae cerebral trauma in children. Archives
of neurology and psychiatry, 12, 1924. p.443-453.

Stryker S. B. Encephalitis lethargica-The Behavior residuals. The Training School
Bulletin 22, 1925. p.152-157.

Stuss D. T., & Benson D. F. The frontal lobes. New York: Raven Press, 1986.

149



232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

240.

Sullivan, M. A., & O’Leary, S. G. Maintenance following reward and cost token
programs. Behavior Therapy, 21, 1990. p.139-149.

Tannock R. Attention deficit hyperactivity disorder: advances in cognitive,
neurobiological, and genetic research.Journal of child psychology and psychiatry
39,1998. p. 65-99.

Taylor E., Sandberg S., Thorley G., et al. The Epidemiology of Childhood Hyperactivity.
Oxford: Oxford University Press. 1991.

Tranel D., Anderson S.W., Benton A. Development of the concept of executive function
and its relationship to the frontal lobes. In F. Boller & J. Grafman (Eds.), Handbook of
neuropsychologyAmsterdam: Elsevier Science.1994.p. 125-148.

Tredgold A.F. Mental deficiency (amentia). New York: Wood.1908.

Tripp, G., Wickens, J. Neurobiology of ADHD. Neuropharmacology 57, 2009. p.579—
589.

Wechsler D. Wechsler Individual Achievement Test (2" ed.). San Antonio, TX:
Psychological Corporation,2003.

Wilson M., Marcotte A. Psychosocial adjustment and educational outcome in adolescents
with a childhood diagnosis of Attention Deficit Disorder. Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 1996. p. 579-587.

Witt, J. C. Teachers' resistance to the use of school- based interventions. Journal of

School Psy-chology, 24,1986. p. 37-44.

150



ANEXE

DSM-IV (1994) — Criteriile diagnostice pentru ADHD. Anexa 1

A. Fie (1) sau (2)
(1) sase (sau mai multe) din urmatoarele simptome caracteristice neatentiei au fost persistente in ultimele 6 luni, fiind
inconsistente cu nivelul de dezvoltare:
Neatentie
(a) Incapabil de a da atentia cuvenita detaliilor ori face erori prin neglijenta in efectuarea temelor scolare, la
serviciu sau in alte activitati.
(b) Adesea are dificultati in sustinerea atentiei in cadrul activitatilor sau in timpul jocului.
(c) Adesea, cand i se vorbeste direct, pare ca nu asculta.
(d) Adesea, are dificultati In a urma cerintele altora respectiv nu termind activitatile, cum ar fi temele, sarcinile
scolare sau cele de la locul de muncé (nedatorate unui comportament negativist sau neintelegerii acestora).
(e) Adesea are dificultati in organizarea sarcinilor si activitatilor.
(f) Adesea evita, are aversiune sau nu este dispus sa se angajeze in activitati care necesitd un efort mintal sustinut
(cum ar fi efectuarea temelor in clasa sau acasa).
(g) Adesea 1si pierde lucrurile necesare pentru diverse sarcini sau activitati (ex.: jucdrii, creioane, carti, etc. ).
(h) Adesea este usor distras de stimulii irelevanti.
(i) Este uituc in activitatile zilnice.
(2) sase (sau mai multe) din urmatoarele simptome caracteristice hiperactivitatii - impulsivitatii au fost persistente in ultimele 6
luni, fiind inconsistente cu nivelul de dezvoltare:

Hiperactivitate

(a) Adesea 1si migca mainile sau picioarele sau se agitd cand sta asezat.

(b) Adesea se ridicd de pe scaun in clasa sau in alte contexte in care trebuie sa stea asezat.

(c) Adesea aleargé sau se catara excesiv in situatii in care acest lucru este neadecvat (in cazul adolescentilor sau
adultilor acestea se pot limita la trdiri subiective de neliniste).

(d) Adesea are dificultati atunci cand trebuie sa se joace in liniste sau cand trebuie sa se implice in activitati
linistite.

(e) Este mereu in migcare sau adesea se comportd de parca ar fi ,,condus de un motor”.

(f) Adesea vorbeste excesiv.

Impulsivitate

(g) Adesea raspunde la intrebari fara a astepta ca acestea sa fie complet formulate.

(h) Adesea are dificultati in a-si astepta randul.

(i) Adesea i intrerupe pe altii.

B. Simptomele care sunt identificate sa fie prezente inainte de varsta de 7 ani.

C. Unele simptome sa fie prezente in doud sau mai multe contexte (ex.: la scoald [sau locul de muncad], si acasa).
D. Simptomele trebuie sa determine dificultati de intensitate clinica in functionarea academica, sociala sau la locul de munca

E. Simptomele nu trebuie sa fie datorate tulburarilor pervazive de dezvoltare. Schizofreniei, sau altor tulburari psihotice
si sd nu poata fi puse pe seama altor tulburari mintale (ex.: tulburdri afective, anxietate, tulburare disociativa sau tulburare
de personalitate)

Tipuri:
ADHD, tip combinat: daca atat criteriile A cét si A, sunt prezente.
ADHD, predominant Neatent: daca criteriile specificate la A, sunt prezente, dar nu si cele de la A,.

ADHD, predominant Hiperactiv-Impulsiv: daca criteriile specificate la A, sunt prezente, dar nu si cele de la A,.

Nota: Pentru persoanele (in special adolescenti sau adulti) care au simptome ce nu corespund in
totalitate criteriilor, se v-a specifica “in remisie partiala”.
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Scala Achenbach — Forma pentru parinti (categoria de varsti 6-18 ani). Anexa 2

Numele si prenumele copilului

Sexul copilului: Varsta: Etnia:
B UF
Data completarii Data nasterii copilului
chestionarului: (daca stiti):
Ziua Luna Anul

Ziua Luna  Anul

Va rugédm sa completati acest chestionar
Clasa conform aprecierii Dvs. despre

comportamentul copilului, chiar daca alte
persoane nu sunt de acord. Puteti sa oferiti
informatii suplimentare sau comentati langa
fiecare item sau 1n spatiul de la pagina 2. Va

Profesia parintilor (mentionati
chiar dacd parintii nu lucreaza in
prezent; exemple: profesor,
vanzator, ofiter, laborant, etc.)
Profesia tatalui:

Profesia mamei:

Acest chestionar este completat de (va
rugdm sa va notati numele complet):

Sexul Dvs: OB OF

Pozitia dvs. 1n scoala:

[] Profesor/invatator[ ] Profesor de sprijin
[1Psihopedagog| ] Administrator
[Consilier[|Alta (specificati)

"] Nu merge la
scoala

rugam sa raspundeti la toate intrebarile.

I. Va rugiam sa notati sporturile
preferate, practicate de copilul
dvs. (ex.: inot, patinaj cu rotile,
mers pe bicicleta, pescuit, etc.).
[J Nici unul

a.

b.

C.

Comparativ cu cei de varsta lui,
cam cat timp dedica fiecarui
sport?

Mai putin La fel Mai mult Nu stiu

g g g U
g g g U
g g g U

Comparativ cu cei de varsta lui,
cat de bine practica el/ea sportul
respectiv?

Mai putin La fel Mai mult Nu stiu

U U U U
U U U U
U U U U

II. Va rugam sa notati hobiurile,
activitatile sau jocurile preferate
ale copilului dvs., altele decat
sporturile (ex.: sa colectioneze
timbre, papusi; sa citeasca, sa
cinte, masinile, vapoarele,
calculatoarele, etc.). Nu includeti
hobiuri TV sau radio.
] Nici unul

a.

b.

C.

Comparativ cu cei de varsta lui,
cam cat timp dedica fiecarui
hobby?

Mai putin La fel Mai mult Nu stiu

g g g U
g g g U
g g g U

Comparativ cu cei de varsta lui,
cit de bine se descurca in fiecare?

Mai putin La fel Mai mult Nu stiu

U U U U
U U U U
U U U U
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I1. Notati mai jos organizatiile,
cluburile, echipele sau grupurile
din care face parte copilul dvs.
(] Nici unul

a.

b.

C.

Comparativ cu cei de varsta lui,
cit de activ este in fiecare?

Mai putin La fel Mai mult Nu stiu

U U U U
U U U U
0 0 0 0

IV. Notati mai jos sarcinile sau
activitatile pe care le are de fiacut

Comparativ cu cei de varsta lui,
cit de bine le indeplineste?

copilul dvs. (de exemplu: sa aiba
grija de copiii mici, sa faca patul,
sa lucreze in gradina; includeti
atat cele platite, cat si cele

neplatite).

[J Nici unul Mai putin La fel Mai mult Nu stiu
a. O O O O
b. O O O O
c. O O O O

V. 1. Aproximativ cati prieteni apropiati are copilul dvs.? (nu includeti fratii sau surorile)

"I Niciunul/una [11 [J2sau3 []4 saumai multi

2. Cam de cate ori pe saptamana se intalneste copilul dvs. cu prietenii pentru diferite
activitati, n afara scolii? (nu includeti fratii sau surorile)

1 Mai putin de o data  [] o data sau de doua ori "] trei sau mai multe ori

VI. Comparativ cu cei de varsta lui:

Mairdau Lafel Maibine

a. Cat de bine se Intelege cu fratii/surorile sale O O 0 ] Este singur

b. Cat de bine se Intelege cu ceilalti copii O 0 N la parinti

c. Cu se comporta cu parintii 0 O 0

d. Cum se descurca cand se joaca sau lucreaza 0 0 N

singur

VII. 1. Performanta scolara prezenta Nu merge la scoald deoarece
Disciplina scolara Mult sub medie | Sub medie | Mediu peste | Medie
a) Romana/citire O O O 0
b) Istorie sau stiinte sociale 0 0 O 0
c) Aritmeticd sau matematica O O O 0
d) Stiinte O O O 0
alte discipline — de exemplu: cursuri de O O O 0
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calculator, limbi straine, economie (nu
includeti educatia fizica, scoala de soferi
sau alte activitati extrescolare).

e) O O O O
f) O O O 0
g) O O O 0

2. Copilul dvs. este Incadrat intr-un program de educatie speciala sau este inclus intr-o etapa
speciald sau scolard ajutatoare?

"I Nu ] Da — specificati la ce disciplind

3. Copilul dvs. a ramas repetent vreodata?

"1 Nu ] Da — specificati la ce disciplind

4. Copilul dvs. a avut probleme scolare sau de alt tip in scoald? [ Nu [l Da — specificati

Cand au Inceput aceste probleme?

Au luat sfarsit? [J Nu (] Da — cand?
Copilul dvs. sufrd de o boala sau are o deficientd anume (fizica sau mentald) [] Nu 1 Da
(descrieti)

Ce va ingrijoreaza mai mult la acest copil?
Va rugam descrieti aspectele pozitive ale copilului.

Mentionati orice observatie in legaturd cu munca, activitatea, comportamentul, potentialul
copilului utilizand alte pagini daca este necesar.

Mai jos aveti o lista care descrie comportamentele copilului. Pentru fiecare descriere care
caracterizeaza copilul acum sau ultimele doud luni incercuiti cifra 2 daca descrierea este
intotdeauna sau adesea adevarati. Incercuiti 1 daci uneori adevarata si 0 dacd nu este adevarata.
Raspundeti la toate afrimatiile cat de bine puteti, chiar daca unele nu se aplica si copilului dvs.
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0=FALS 1=INTRUCATVA ADEVARAT 2=FOARTE ADEVARAT
0 1 2 1.Se comporta imatur pentru varsta lui/ei. 0 1 2 32.Crede ca trebuie sa fie perfect.
0 1 2 2.Consuma alcool fara acordul parintilor 0 1 2 33.Crede sau se plange ca nimeni nu il/o iubeste.
(descrieti).
0 1 2 3.Se cearta adesea. 0 1 2 34.Are impresia ca ceilalti au ceva cu el.
0 1 2 4.Nutermind ceea ce a Inceput. 0 1 2 35.Se simte inferior sau fara valoare.
0 1 2 5.Se bucura de putine lucruri.
0 1 2 6.Are crampe. 0 1 2 36.Se raneste des, este predispus la accidente.
0 1 2 37.Adesea se bate cu ceilalti.
0 1 2 7.E laudaros, se da mare.
0 1 2 8.Nu se poate concetra, nu 1si poate mentine 0 1 2 38.Este deseori tachinat.
atentia mult timp. 0 1 2 39.1si petrece timpul cu persoane care intr in
necazuri, buclucuri.
0 1 2 9.Nu isi poate scoate din minte anumite lucruri.
0 1 2 10.Nu poate sta linistit, este neastamparat/a, 0 1 2 40.Aude sunete sau voci care nu exista
hiperactiv/a. (descrieti).
0 1 2 41.Este impulsiv/a, actioneaza fara sa gandeasca.
0 1 2 11.Se ,,agata” de adulti, tot timpul este prea
dependent. 0 1 2 42.Preferd sa fie singur/a, decét in compania
0 1 2 12.Se plange de singuratate. celorlalti.
0 1 2 13.E confuz, pare a fi,,in ceata”/dezorientat. 0 1 2 43.Minte sau insala.
0 1 2 14.Plange mult.
0 1 2 44.0si roade unghiile.
0 1 2 15.Se poarta crud cu animalele. 0 1 2 45.Este nervos/a, iritabil/a sau tensionat/a.
0 1 2 16.Este crud, rau, i terorizeaza pe altii.
0 1 2 46.Are cogmaruri.
0 1 2 17.Viseaza cu ochii deschisi sau se pierde in 0 1 2 47.Se conformeaza exagerat regulilor.
ganduri.
0 1 2 18.Se raneste intentionat sau inceasca sa se 0 1 2 48.Nu este placut/a de ceilalti copii.
sinucida. 0 1 2 49.Este constipat.
0 1 2 19.Vrea sa fie in centrul atentiei. 0 1 2 50.Este fricos sau anxios.
0 1 2 20.1si distruge propriile lucruri. 0 1 2 51.Se simte ametit/a sau zapacit/a.
0 1 2 21.Distruge lucrurile altuia.
0 1 2 22.E neascultator acasa. 0 1 2 52.Se simte prea vinovat(a).
0 1 2 53.Mananca prea mult.
0 1 2 23.E neascultator la scoala.
0 1 2 24.Nu mananca. 0 1 2 54.Se simte obosit/a fard motiv.
0 1 2 25.Nu se intelege cu alti colegi. 0 1 2 55.E supraponderal/a.
0 1 2 26.Nu se simte vinovat/a dupa ce a avut un
comportament neadecvat. 0 1 2 56.Are probleme fizice, fara cauze medicale,
dureri (excluzand durerea de stomac sau
0 1 2 27.E gelos/geloasa. durerea de cap)
0 1 2 28.Incalci regulile de acasa, din scoali si alte 0 1 2 a)dureri de cap
locuri. 0 1 2 b)greatd, senzatie de rau
0 1 2 29.Se teme de anumite situatii, locuri (altele 0 1 2 c)probleme cu ochii (necorectate cu ochelarii)
decat scoala), animale (descrieti). 0 1 2 d)urticarie sau alte probleme dermatologice
0 1 2 e)dureri de stomac
0 1 2 30.Se teme sa mearga la scoala. 01 2 fjyoma
0 1 2 31.Se teme cd ar putea gandi sau face ceva rau. 0 1 2 g)altele (descrieti)
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0=FALS 1=INTRUCATVA ADEVARAT 2=FOARTE ADEVARAT
0 1 2 57.Ataca fizic alte persoane. 0 1 2 84. Se comporta ciudat (descrieti).
0 1 2 58.Se ciupeste de nas, piele sau alte parti ale 0 1 2 85.Are idei ciudate (descrieti).
corpului (descrieti).
0 1 2 86.E incapatanat, moracanos, iritabil.
0 1 2 59.Sejoaca cu organele genitale in public. 0 1 2 87.Trece brusc de la o stare emotionala la alta.
0 1 2 60.Se joaca excesiv cu organele genitale.
0 1 2 88.Bombaneste.
0 1 2 61.Are performante scolare slabe. 0 1 2 89.E suspicios.
0 1 2 62.Are coordonare saraca, este neindemanatic/a.
0 1 2 90.Injura sau foloseste cuvinte obscene.
0 1 2 63.Prefera compania copiilor mai mari. 0 1 2 91.Vorbeste despre sinucidere.
0 1 2 64.Prefera compania copiilor mai mici.
0 1 2 92.Vorbeste sau merge in somn.
0 1 2 65.Refuza si vorbeasca. 0 1 2 93.Vorbeste prea mult.
0 1 2 66.Repeta anumite activitati, are compulsii
(descrieti). 0 1 2 94.1i necdjeste mult pe altii.
0 1 2 95.Prezinta accese de furie, isi pierde usor
0 1 2 67.Fuge de acasa. cumpatul.
0 1 2 68.Tipa foarte mult.
0 1 2 96.Se gandeste prea mult la sex.
0 1 2 69.Are prea multe secrete. 0 1 2 97.Amenintd oamenii.
0 1 2 70.Vede lucruri care nu exista (descrieti).
0 1 2 98.1si suge degetul.
0 1 2 71.Este autocritic. 0 1 2 99.Fumeaza, mesteca sau inhaleaza tutun.
0 1 2 72.Incendiaza.
0 1 2 100.Are probleme de somn (descrieti).
0 1 2 73.Are probleme sexuale (descrieti). 0 1 2 101.Chiuleste sau lipseste nemotivat de la
0 1 2 74.Braveaza, face pe bufonul, se da in spectacol. scoala.
0 1 2 75.E prea rusinos sau timid. 0 1 2 102.Este inactiv, se misca incet, 1i lipseste
0 1 2 76.Doarme mai putin decat majoritatea copiilor. energia.
0 1 2 103.E nefericit/a, trist/a sau deprimat/a.
0 1 2 77.Doarme mai mult decat majoritatea copiilor,
atat ziua, cat si noaptea (descrieti). 0 1 2 104.Vorbeste prea tare.
0 1 2 78.E neatent sau usor distras de stimulii din 0 1 2 105.Consuma medicale in scopuri non-medicale
mediu. (descrieti — nu includeti tutunul si alcoolul).
0 1 2 79.Are dificultati de vorbire (descrieti). 0 1 2 106.A comis acte de vandalism.
0 1 2 80.Priveste in gol. 0 1 2 107.Face pipi pe el ziua.
0 1 2 81.Fura din casa. 0 1 2 108.Face pipi pe el in pat.
0 1 2 82.Fura din afara casei. 0 1 2 109.Se smiorcaie.
0 1 2 83.Pastreaza o multime de lucruri de care nu are 0 1 2 110.1si doreste sa apartina sexului opus.
nevoie (descrieti). 0 1 2 111.Este retras, nu se implica.
0 1 2 112.1si face prea multe griji.
0 1 2 113.Varugam notati alte probleme ale copilului,
care nu au fost surprinse de afirmatiile
anterioare.
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Scala Achenbach* - Forma pentru profesori (categoria de varsta 6-18 ani)

Raéspunsurile dimneavoastre vor fi utilizate pentru a compara elevul cu alti elevi ai caror
profesori au completat chestionare similare. Informatiile obtinute din acest chestionar vor fi
comparate cu alte informatii despre elev. Va rugdm sa raspundeti cat de bine puteti, chiar daca va
lipsesc informatiile complete. Scorurile de la itemi vor fi combinate in scopul identificarii unor
modele generale de comportament. Puteti face orice comentariu aldturat fiecarui item sau pe o
pagind separatd. Va rugam sa raspundeti la toti itemii.

Numele si prenumele copilului Profesia parintilor (mentionati chiar
daca parintii nu lucreaza in prezent;
_ : exemple: profesor, vanzator, ofiter,
Sexul copilului: Varsta: Etnia: laborant, etc.)
Profesia tatélui:
OB DF - — Profesia mamei:
Data completarii Data Nasterii copilului
chestionarului: (daca stiti): Acest chestionar este completat de (va
rugam sa va notati numele complet):
Ziua Luna  Anul |Ziua Luna  Anul
— Sexul Dvs: B 1F
Clasa: Numele si adresa scolii:
Pozitia dvs. in scoala:
[J Profesor/invatatorJProfesor de sprijin
[JPsihopedagog]Administrator
[Consilier[JAlta (specificati)
I. De cate luni cunoasteti copilul? luni
II. Cat de bine il cunoasteti? "1 Putin  [J Moderat [ | Foarte bine
III. Cat timp petrece ceu dvs. (in clasa sau in afara clasei) pe saptamana? ore

IV. Ce activitate desfasurati la clasd (invatator, diriginte, profesor de matematica, consilier?

V. Copilul a fost propus pentru integrare in clasa speciald sau in alte programe speciale?

[ Nu stiu [I Nu "1 Da (ce tip si cand?)

VI. A repetat o clasa?

1 Nu stiu 1 Nu "1 Da (ce clasa si de ce)

VII. Performata scolard prezenta — mentionati disciplinele scolare si specificati performatele
copilului pentru fiecare disciplind

Disciplina scolara Mult sub medie Sub medie Mediu Peste medie Mult peste medie
1 U] [] [ ] ]
2 U [l (] U U
3 U [] [ ] ]
4 U [] [ ] ]
5 [J [l [] [J [J
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6. U [] [ [ [

Comparativ cu copii de aceeasi Foarte Foarte Putin Mediu Mult Foarte Foarte,
varsta slab putin mult  foarte
bine

1. Cat de mult munceste? O O O O O O O
2. Cat de adevarat se comporta? O O O 0 0 O O
3. Cat de mult invata? O 0 0 0 0 0 0
4. Cat de fericit este? O 0 0 0 0 O 0
VIII. Cele mai recente rezultate la teste, teze (optional)

Numele testului Subiect Data Nota sau calificativul
IX. Rezultatele la teste de inteligenta sau alte teste de aptitudini:

Numele testului Data Rezultat

X. Acest copil suferd de o boala sau are o deficienta (fizica sau mentald)?

] Nu ] Da (descrieti)

XI. Ce va intrijoreaza mai mult la acest copil?

XII. Va rugdm descrieti aspectele pozitive ale copilului.

Mentionati orice observatie in legdturd cu munca, activitatea, comportamentul, potentialul

Mai jos aveti o listd care descrie comportamente ale elevului. Pentru fiecare descriere care
caracterizeaza elevul acuma sau ultimele doua luni incercuiti cifra 2 daca descrierea este
intotdeauna sau adesea adevirati. Incercuiti 1 daci uneori adevarata si 0 dacd nu este adevarata.
Réspundeti la toate afrimatiile cat de bine puteti, chiar dacad unele nu se aplicd intocmai elevului.
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0=FALS 1=INTRUCATVA ADEVARAT 2=FOARTE ADEVARAT
0 1 2 1.Se comporta imatur pentru varsta lui/ei. 0 1 2 34.Are impresia ca ceilalti au ceva cu el.
0 1 2 2.Murmura sau face zgomote ciudate in clasa. 0 1 2 35.Se simte inferior sau fara valoare.
0 1 2 3.Secearta adesea. 0 1 2 36.Se raneste des, este predispus la accidente.
0 1 2 4.Nutermina ceea ce a inceput. 0 1 2 37.Adesea se bate cu ceilalti.
0 1 2 5.Se bucura de putine lucruri.
0 1 2 6.E sfidator, raspunde obraznic. 0 1 2 38.Este deseori tachinat.
0 1 2 39.1si petrece timpul cu persoane care intra in
0 1 2 7.E laudaros, se da mare. necazuri, buclucuri.
0 1 2 8.Nu se poate concetra, nu 1si poate mentine atentia
mult timp. 0 1 2 40.Aude sunete sau voci care nu exista
(descrieti).
0 1 2 9.Nuisi poate scoate din minte anumite lucruri. 0 1 2 41.Este impulsiv/a, actioneaza fara sa
0 1 2 10.Nu poate sta linistit, este neastamparat/a, gandeasca.
hiperactiv/a.
0 1 2 42.Preferd sa fie singur/a, decat in compania
0 1 2 11.Se,,agata” de adulti, tot timpul este prea celorlalti.
dependent. 0 1 2 43.Minte sau insala.
0 1 2 12.Se plange de singuratate.
0 1 2 44.Isi roade unghiile.
0 1 2 13.E confuz, pare a fi ,,in ceatd”/dezorientat. 0 1 2 45.Este nervos/a, iritabil/a sau tensionat/a.
0 1 2 14.Plange mult.
0 1 2 15.Este agitat. 0 1 2 46.Face miscari bruste sau smucite.
0 1 2 16.Este crud, rau, ii terorizeaza pe altii. 0 1 2 47.Se conformeaza exagerat regulilor.
0 1 2 17.Viseaza cu ochii deschisi sau se pierde in ganduri. | 0 1 2 48.Nu este placut/a de ceilalti copii.
0 1 2 18.Se raneste intentionat sau inceasca si se sinucida. | 0 1 2 49.Are dificultati de invatare.
0 1 2 19.Vrea sa fie in centrul atentiei. 0 1 2 50.Este fricos sau anxios.
0 1 2 20.1si distruge propriile lucruri. 0 1 2 51.Se simte ametit/a sau zapacit/a.
0 1 2 21.Distruge lucrurile altuia. 0 1 2 52.Se simte prea vinovat(a).
0 1 2 22.Are dificultati in a urma instructiunile. 0 1 2 53.Vorbeste fara sa isi astepte randul.
0 1 2 23.E neascultitor la scoala. 0 1 2 54.Se simte obosit/a fara motiv.
0 1 2 24.Deranjeaza alti elevi. 0 1 2 55.E supraponderal/a.
0 1 2 25.Nu se intelege cu alti colegi. 0 1 2 56.Are probleme fizice, fara cauze medicale,
0 1 2 26.Nu se simte vinovat/a dupa ce a avut un dureri (excluzand durerea de stomac sau
comportament neadecvat. durerea de cap)
0 1 2 27.E gelos/geloasa. 0 1 2 a)dureri de cap
0 1 2 28.Incalci regulile din scoala. 0 1 2 b)greata, senzatie de rau
0 1 2 c)probleme cu ochii (necorectate cu ochelarii)
0 1 2 29.Se teme de anumite situatii, locuri (altele decat 0 1 2 d)urticarie sau alte probleme dermatologice
scoala), animale (descrieti). 0 1 2 e)dureri de stomac
0 1 2 30.Se teme sa mearga la scoala. 01 2 fjvoma
0 1 2 31.Se teme ca ar putea gandi sau face ceva rau. 0 1 2 g)altele (descrieti)
0 1 2 32.Crede ca trebuie sa fie perfect.
0 1 2 33.Crede sau se plange ca nimeni nu 1l/o iubeste.
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0=FALS 1=INTRUCATVA ADEVARAT 2=FOARTE ADEVARAT
0 1 2 57.Ataca fizic alte persoane. 0 1 2 84. Se comporta ciudat (descrieti).
0 1 2 58.Se ciupeste de nas, piele sau alte parti ale 0 1 2 85.Are idei ciudate (descrieti).
corpului (descrieti).
0 1 2 86.E incapatanat, moracanos, iritabil.
0 1 2 59.Adoarme in clasa. 0 1 2 87.Trece brusc de la o stare emotionala la
0 1 2 60.E apatic/a sau nemitovat/a. alta.
0 1 2 61.Are performante scolare slabe. 0 1 2 88.Bombaneste.
0 1 2 62.Are coordonare saraca, este neindemanatic/a. 0 1 2 89.E suspicios.
0 1 2 63.Prefera compania copiilor mai mari. 0 1 2 90.injura sau foloseste cuvinte obscene.
0 1 2 64.Prefera compania copiilor mai mici. 0 1 2 91.Vorbeste despre sinucidere.
0 1 2 65.Refuza sa vorbeasca. 0 1 2 92.Nu munceste la potentialul pe care il are.
0 1 2 66.Repetd anumite activitati, este compulsiv 0 1 2 93.Vorbeste prea mult.
(descrieti).
0 1 2 94.1i necdjeste mult pe altii.
0 1 2 67.Deranjeaza disciplina clasei. 0 1 2 95.Are accese de furie; isi pierde usor
0 1 2 68.Tipa foarte mult. cumpatul.
0 1 2 69.Are prea multe secrete. 0 1 2 96.Pare preocupat de sex.
0 1 2 70.Vede lucruri care nu exista (descrieti). 0 1 2 97.Amenintd oamenii.
0 1 2 71.Este autocritic. 0 1 2 98.Intarzie la scoald sau la ore.
0 1 2 72.Lucreazi dezordonat. 0 1 2 99.Fumeazi, mesteca sau inhaleaza tutun.
0 1 2 73.Se comportd iresponsabil (descrieti). 0 1 2 100.Nu duce la indeplinire sarcinile care i-au
0 1 2 74.Braveaza, face pe bufonul, se da in spectacol. fost date.
0 1 2 101.Chiuleste sau lipseste nemotivat de la
0 1 2 75.E prea ruginos sau timid. scoala.
0 1 2 76.Are un comportamnet exploziv sau
neprevazut. 0 1 2 102.Este inactiv, se misca incet, 1i lipseste
energia.
0 1 2 77.Cerintele trebuie sa-i fie indeplinite, devine cu | 0 1 2 103.E nefericit/a, trist/a sau deprimat/a.
usurinta frustrat.
0 1 2 78.E neatent sau usor distras de stimulii din 0 1 2 104.Vorbeste prea tare.
mediu. 0 1 2 105.Ja medicamente in scopuri non-medicale
(descrieti — nu includeti tutunul si alcoolul).
0 1 2 79.Are dificultati de vorbire (descrieti).
0 1 2 80.Priveste in gol. 0 1 2 106.Este prea preocupat sa faca placere
celorlalti.
0 1 2 81.Se simte ranit/a cand este criticat/a. 0 1 2 107.Nu-i place scoala.
0 1 2 82.Fura.
0 1 2 108.1i este teami sd nu greseasca.
0 1 2 83.Pastreaza o multime de lucruri de care nu are 0 1 2 109.Se smiorcaie.
nevoie (descrieti).
0 1 2 110.Este neingrijit.
0 1 2 111.Este retras, nu se implica.
0 1 2 112.1si face prea multe griji.
0 1 2 113.Varugam notati alte probleme ale

copilului, care nu au fost surprinse de
afirmatiile anterioare.
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Anexa 3

Scala de evaluare Vanderbilt — Fisa de raspuns pentru cadrul didactic
(Vanderbilt Parent Rating Scale)

Numele cadrului didactic

Durata orei: Denumirea cursului:
Data: Numele copilului: Nivel
scolar

Instructiuni: Fiecare punctare trebuie sa fie ficutd in contextul specificului varstei
copilului dvs. La completarea acestui formular, aveti in vedere comportamentul copilului
in ultimele 6 luni. Aceasta evaluare are la baza o perioada in care copilul: '] era sub
tratament medicamentos, [ | nu era sub tratament medicamentos, [| nu sunt sigur (a)?

Simptome

Niciodata
Uneori
Adeseori
Foarte des

1. Nu reuseste sa fie atent la detalii sau face greseli din neatentie in
activitatile scolare

S
—_
\S]
(O8]

2. Are dificultati in mentinerea atentie asupra sarcinilor sau
activitatilor

3. Nu pare sa asculte cand i se vorbeste direct. 0 1 2 3

4. Nu urmeaza instructiunilesi nu reuseste sa finalizeze activitatile

scolare (nu din cauza de comportament opozitionist sau neintelegerea | 0 1 2 3
cerintelor)
5. Intampina dificultiti in organizarea activitatilor si sarcinilor. 0 1 2 3

6. Evita, nu-i plac sau ezitd sa se antreneze In sarcini care necesita
efort mintal sustinut.

7. Pierde lucruri necesare indeplinirii sarcinilor si activitatilor (notite
de scoald, creioane sau carti)

8. Este usor de distras de stimuli externi 0 1 2 3
9. Este uituc in activitatile zilnice. 0 1 2 3
10. Se framanta cu mainile sau picioarele, sau se agitd in banca 0 1 2 3

11. Isi paraseste locul in clasa sau in alte situatii cand trebuie sa
ramana la locul sau
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12. Fuge sau se catdra excesiv in situatii in care trebuie sa ramana la
locul sau

13. Intampina dificultiti in a se juca sau a se antrena in activitati
linistite

14. Este mereu in migcare sau se poartd ca si cum ar fi actionat de un
motor

15. Vorbeste excesiv

16. Raspunde grabit inainte de a se incheia Intrebarea

17. IntAmpina greutiti cand trebuie si astepte la rand

18. i intrerupe sau intervine peste altii (de ex.: se baga in
conversatii/jocuri)

19. isi pierde cumpatul

20. Incalca constient sau refuza sa se conformeze cerintelor sau
regulilor adultilor

21. Este nervos sau nemultumit

22. Este dusmanos sau razbunator

23. li terorizeaza, amenintd sau intimideaza pe altii

24. Incepe confruntiri fizice

25. Minte in scopul de a obtine bunuri pentru fapte bune sau pentru a
se sustrage obligatiilor (adicd, ,,nu eu”)

26. Este nemilos fizic cu oamenii

27. Si-a insusit bunuri de valoare

28. Distruge bunurile altora in mod deliberat

29. Este temator, nelinistit sau Tngrijorat

30.Este timid sau usor de stanjenit

31. Se teme sa incerce lucruri noi ca sa nu greseasca
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s - 8
|- 5|7
Simptome Tl 58|
¥ 5] ) =
o = = [=)
Z | = | < | =
32. Se simte inutil sau infrior 0 1 2 3
33. Se invinovateste pentru probleme; se simte vinovat 0 1 2 3
34.Se simte singur, nedorit sau neiubit; se plange ca ,,nimeni nu il/o 0 1 ) 3
iubeste”
35. Este trist, nefericit sau deprimat 0 1 2 3
Randament Excelent | Peste | Mediu | Oarecare | Problematic
Randament scolar medie probleme
36. Citit 1 2 3 4 5
37. Matematica 1 2 3 4 5
38. Exprimare in scris 1 2 3 4 5
Randament comportamental in Excelent | Peste | Mediu | Oarecare | Problematic
clasi medie probleme
39. Relationare cu colegii 1 2 3 4 5
40. Respectarea indrumarilor 1 2 3 4 5
41. Intreruperea orei 1 2 3 4 5
42. Efectuarea temelor 1 2 3 4 5
43. Abilitati de organizare 1 2 3 4 5
Comentarii:
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Va rugdm sa returnati acest formular catre:

Adresa de corespodenta:

Nr. telefon/fax:

Doar pentru uzul specialistului
Total intrebari cu punctaj 2 sau 3 la intrebarile 1-9:

Total Intrebari cu punctaj 2 sau 3 la intrebarile 10-18:

Scor total simptome pentru Intrebarile 1-18:

Total intrebari cu punctaj 2 sau 3 la intrebarile 19-28:

Total intrebari cu punctaj 2 sau 3 la intrebarile 29-35:

Total intrebari cu punctaj 4 sau 5 la intrebarile 36-43:

Scor mediu de randament:

Scala de evaluare Vanderbilt — Fisa de raspuns pentru parinti
(Vanderbilt Parent Rating Scale)

Numele copilului Data evaluarii
Data nasterii Varsta Clasa
Numele parintelui Nr. telefon al parintelui

Instructiuni: Fiecare punctare trebuie sa fie ficutd in contextul specificului varstei
copilului dvs. La completarea acestui formular, aveti in vedere comportamentul copilului
in ultimele 6 luni. Aceasta evaluare are la baza o perioada in care copilul: '] era sub
tratament medicamentos, [ | nu era sub tratament medicamentos, [| nu sunt sigur (a)?
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7]
s - | 2
= = =
: S |5 | 8| &
Simptome 4 = 2 | e
¥ 5] ) =
o = = [=)
Z | = | < | =
1. Nu este atentla detalii sau face greseli din neatentie, cum ar fi la 0 1 ) 3
temele pentru acasa
2. Are dificultdti in mentinerea atentie asupra a ceea ce are de facut 0 1 2 3
3. Nu pare sa asculte cand 1 se vorbeste direct. 0 1 2 3
4. Nu urmeaza instructiunilesi nu reuseste sa finalizeze activitatile 0 1 ) 3
(nu din cauza de refuz sau neintelegerea cerintelor)
5. Intampina dificultiti in organizarea activitatilor si sarcinilor. 0 1 2 3
6. Evita, nu-i plac sau ezitd sa initieze sarcini care necesitd efort 0 1 ) 3
mintal sustinut.
7. Pierde lucruri necesare indeplinirii sarcinilor si activitatilor 0 1 5 3
(jucarii, notite de scoald, creioane sau carti)
8. Este usor de distras de zgomote sau alti stimuli 0 1 2 3
9. Este uituc 1n activitatile zilnice. 0 1 2 3
10. Se framanta cu mainile sau picioarele, sau se agita in banca 0 1 2 3
11. Isi paraseste locul in clasa sau in alte situatii cand trebuie si 0 1 ) 3
ramand la locul sdu
12. Fuge sau se catdra excesiv 1n situatii in care trebuie s ramana la 0 1 ) 3
locul sau
13. Intampina dificultati in a se juca sau in a initia activitati linistite 0 1 ) 3
de joc
14. Este mereu in migcare sau se poarta ca si cum ar fi actionat de un 0 1 5 3
motor
15. Vorbeste excesiv 0 1 2 3
16. Raspunde grabit inainte de a se incheia intrebarea 0 1 2 3
17. Intampina greutati cand trebuie sa astepte la rand 0 1 2 3
18. 1i intrerupe sau intervine peste altii in conversatii si/sau jocuri 0 1 2 3
19. Se cearta cu adultii 0 1 2 3
20. Isi pierde cumpatul 0 1 2 3
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21. Incalca constient sau refuza sa se conformeze cerintelor sau

regulilor adultilor 0 ! 2 3
22. Enerveaza lumea in mod intentionat 0 1 2 3
23. Da vina pe altii pentru greselile sale sau pentru comportamentul 0 1 ) 3
sau defectuos
24. Este iritabil sau usor de enervat de cétre ceilalti 0 1 2 3
25. Este nervos sau nemultumit 0 1 2 3
26. Este dusmanos si cauta sa se razbune 0 1 2 3
27. 1i terorizeazi, ameninti sau intimideaza pe altii 0 1 2 3
28. Incepe ciocniri fizice 0 1 2 3
29. Minte in scopul de a obtineavantaje pentru fapte bune sau pentru
e s " 0 1 2 3
a se sustrage obligatiilor (adica, ,,nu eu”)
30.Absenteaza nemotivat de la scoala (chiuleste) 0 1 2 3
31. Este nemilos fizic cu oamenii 0 1 2 3
32. A furat lucruri valoroase 0 1 2 3
o — S
= = =
R o [=] L
Simptome = = g | £
‘S 2 ] <
o - = = (=)
Z | = | < | =
33. Distruge bunurile altora in mod voit 0 1 2 3
34.A folosit o arma care poate cauza rani grave (bata, cutit, briceag, 0 1 ) 3
arma de foc)
35. E nemilos fizic cu animalele 0 1 2 3
36. A incendiat Tn mod voit pentru a distruge 0 1 2 3
37. A intrat fara permisiune in casa, firma sau masina altcuiva 0 1 2 3
38. A ramas afara peste noapte fara permisiune 0 1 2 3
39. A fugit de acasa peste noapte 0 1 2 3
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40. A fortat pe cineva sa intretind relatii sexual 0 2 3

41. Este temator, nelinistit sau ingrijorat 0 2 3

42. Se teme sa incerce lucruri noi ca sa nu greseasca 0 2 3

43. Se simte inutil sau inferior 0 2 3

44. Se invinovdteste pentru problem; se simte vinovat 0 2 3

45. Se simte singur, nedorit sau neiubit; se plange cd ,,nimeni nu il/o 0 ) 3

iuberste”

46. Este trist, nefericit sau deprimat 0 2 3

47. Este timid sau usor de intimidat 0 2 3
Excelent | Peste | Mediu | Oarecare | Problematic

Randament medie probleme

48. Randament gcolar general 1 2 3 4 5

49. Citit 1 2 3 4 5

50. Scris 1 2 3 4 5

51. Matematica

52. Relationare cu parintii

53. Relationare cu frati/surori

54. Relationare cu colegii

55.  Participarea la  activitati
organizate (echipe)

Comentarii:
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Doar pentru uzul specialistului

Scor total simptome pentru intrebarile 1-18:

Total intrebari cu punctaj 2 sau 3 la intrebarile 1-9:

Total intrebari cu punctaj 2 sau 3 la intrebarile 10-18:

Scor mediu de randament:

Total Intrebari cu punctaj 2 sau 3 la intrebarile 19-26:
Total Intrebari cu punctaj 2 sau 3 la intrebarile 27-40:

Total intrebari cu punctaj 4 sau 5 la intrebarile 41-47:

Aceste scalele NU se utilizeazi individual pentru stabilirea unui diagnostic. Trebuie luate in considerare informatii din mai multe

surse. Un scor de 2 sau 3 la o singuri intrebare simptom indici doar un comportament frecvent. Scoruri de 4 sau 5 la intrebirile
de randament indica probleme legate de randament.

Scalele de evaluare initiale, atat pentru parinte cat i pentru cadrul didactic, constau in doud componente: evaluarea simptomelor
si tulburare de randament. Atat pe scala initiala a parintelui cat si pe cea a cadrului didactic, evaluarea simptomelor examineaza

simptomele care corespund criteriilor ADHD cu neatentie (intrebirile 1-9) si cu hiperactivitate (intrebarile 10-1 8).

Pentru a indeplini criteriile de diagnosticare stabilite prin DSM-IV, trebuie s existe cel putin 6 raspunsuri pozitive fie la cele 9
simptome esentiale privind neatentia, fie la cele 9 simptome esentiale privind hiperactivitatea, ori ambele. Un raspuns pozitiv

inseamna 2 sau 3 (deseori, foarte adesea) (puteti trasa o linie pana in josul paginii i s& numarati raspunsurile pozitive din cadrul
fiecdrui sub-segment). Exista un spatiu pentru inscrierea numarului de raspunsuri pozitive din fiecare sub-segment, precum $i un

spatiu pentru punctajul total corespunzator primelor 18 simptome (prin adunare).

Scalele initiale cuprind examinari de simptome si pentru alte 3 afectiuni concomitente - opozitie-sfidare, conduita si
anxietate/depresie. Acestea se reflectd in numarul de raspunsuri pozitive din cadrul fiecaruia dintre segmentele delimitate prin

~patratele”. Mai jos sunt prezentate seturile tipice de Intrebari si numarul necesar de raspunsuri pozitive pentru fiecare set de

examinare a simptomelor de afectiuni concomitente.

Sectiunea a doua a scalei cuprinde o serie de masuri de randament, punctate de la 1 la 5, unde 4 si 5 reprezinta o problema/ridica
probleme. Pentru a indeplini criteriile de ADHD trebuie ca macar la unul dintre intrebarile din seria de randament copilul trebuie

sa aiba un punctaj de 4 sau 5; adica, trebuie sa existe o tulburare, nu doar simptome care sa corespunda criteriilor de

diagnosticare. Fisa cuprinde si un spatiu pentru notarea numarului de raspunsuri pozitive (4, 5) precum si a unui scor mediu de

randament - se aduna si se imparte la numarul de criterii de randament la care s-a raspuns

Scala de evaluare pentru parinte

Scala de evaluare pentru cadrul didactic

Subtipul predominant neatent

= Trebuie sa obtina un punctaj de 2 sau 3
la 6 din 9 dintre intrebarile 1-9 SI

= Trebuie sa obtina un punctaj de 4 sau 5
la oricare dintre intrebarile de randament
48-55

Subtipul predominant hiperactiv/impulsiv

= Trebuie sa obtina un punctaj de 2 sau 3

Subtipul predominant neatent

= Trebuie sa obtina un punctaj de 2 sau 3 la
6 din 9 dintre intrebarile 1-9 SI

= Trebuie sa obtind un punctaj de 4 sau 5 la
oricare dintre Intrebarile de randament 36-
43

Subtipul predominant hiperactiv/impulsive

= Trebuie sd obtind un punctaj de 2 sau 3 la
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la 6 din 9 dintre intrebarile 10-18 SI

= Trebuie sa obtina un punctaj de 4 sau 5
la oricare dintre intrebarile de randament
48-55

ADHD combinat neatentie/hiperactivitate

= Este necesard indeplinirea criteriilor de
mai sus atdt pentru neatentie, cat si
pentru hiperactivitate/impulsivitate

Examinare pentru tulburari de opozitie-
sfidare

* Trebuie sa obtind un punctaj de 2 sau 3
la 4 dintre cele 8 comportamente
cuprinse in Intrebarile 19-26 SI

* Trebuie sa obtind un punctaj de 4 sau 5
la oricare dintre Intrebarile de randament
48-55

Examinare pentru tulburari de conduit

= Trebuie sa obtina un punctaj de 2 sau 3
la 3 dintre cele 14 comportamente
cuprinse n Intrebarile 27-40 SI

* Trebuie sa obtind un punctaj de 4 sau 5
la oricare dintre intrebarile de randament
48-55

Examinare pentru anxietate/depresie

= Trebuie sa obtina un punctaj de 2 sau 3
la 3 dintre cele 7 comportamente
cuprinse in Intrebarile 41-47 SI

= Trebuie sa obtina un punctaj de 4 sau 5
la oricare dintre intrebarile de randament
48-55

6 din 9 dintre intrebarile 10-18 SI

= Trebuie sd obtind un punctaj de 4 sau 5 la

oricare dintre intrebarile de randament 36-
43

ADHD combinat neatentie/hiperactivitate

= Este necesard indeplinirea criteriilor de
mai sus atat pentru neatentie, cat si pentru
hiperactivitate/impulsivitate

Examinare pentru tulburari de opozitie-
sfidare

* Trebuie sd obtind un punctaj de 2 sau 3 la
3 dintre cele 10 comportamente cuprinse in
intrebarile 19-28 SI

* Trebuie sd obtind un punctaj de 4 sau 5 la
oricare dintre Intrebarile de randament 36-
43

Examinare pentru anxietate/depresie

= Trebuie sa obtina un punctaj de 2 sau 3 la
3 dintre cele 7 comportamente cuprinse in
intrebarile 29-35 SI

* Trebuie sd obtind un punctaj de 4 sau 5 la
oricare dintre intrebarile de randament 36-
43
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Observarea hiperactivitatii in situatii de ,,joc liber” (dupa Kalverboer, 1988)

Anexa 4

A. Categoriile comportamentale relationate cu ,,activitatea”

Definitie

Operationalizare

Exemple

1. Miscarea

2. Paternul locomotor

3. Tipuride
locomotie/migcare
4. Postura

5. Tipuri ale posturii

6. Manipularea
obiectelor din
mediu

7. Manipularea
propriilor parti ale
corpului
(imbracamintea)

8. Gesticularea

9. Alte miscari

Modalitatea in care se
schimba pozitia in spatiu
luand ca punct de referinta
podeaua (Hutt et al., 1965)
Orientdri structurate ale
capului, trunchiului si
membrelor 1n timpul
migcarii (Hutt et al., 1965,
Kalverboer, 1975)

Orientari specifice ale
capului, trunchiului si
membrelor in timp ce
pozitia spatiald raimane
neschimbata

Contactul activ realizat cu
mainile, gura sau picioarele
a oricaror elemente ale
mediului, cu exceptia
propriilor parti ale corpului
sau a hainelor. Atingerea,
impingerea sau miscarea
obiectelor cu mainile sau cu
picioarele (Kalverboer,
1975)

Misgcarea gurii sau a
mainilor In raport cu corpul
(Kalverboer, 1975)

Miscari de comunicare care
nu insotesc verbalizarea
(Kalverboer, 1975)
Miscarea membrelor, a
capului sau a trunchiului,
care nu constituie un patern
locomotor, o postura

Numarul de unitati
acoperite

Frecventa unui patern
de locomotie observat
pe baza unei liste
precodate a acestor
paternuri

Numarul tipurilor de
migcare observate
Frecventa tipurilor de
postura observate pe
baza unei liste
precodate a acestor
categorii

Numarul tipurilor de
migcare observate
Frecventa manipularii
obiectelor din mediu

Frecventa manipularii

Frecventa gesturilor

Frecventa miscdrilor

Mers, sarituri

Ridicari in picioare,
pozitia de culcat

Lovirea caloriferului,
manipularea usilor
mobilierului.

Strambaturi, atingerea
nasului, ciutarea in
buzunare.

Indicarea unor obiecte

Balansarea mainilor,
rotiri

B. Categorii comportamentale relationate cu ,,atentia”

Definitie

Operationalizare

Exemple

10. Fixarea vizuala

Privirea fixa spre un
element al mediului
fara a fi insotit de o

alta fixare a unui alt

Frecventa si durata cu
care copilul priveste
un singur element al
mediului chiar si daca

170




11. Scanarea vizuala

12. Schimbari in tipul de joc
pe care il realizeaza

13. Schimbarile ale nivelului
de joc

14. Cea mai lunga activitate
de joc

15. Numarul de manipulari
ale obiectelor in timpul
jocului

16. Lipsa activitatii de joc

element (Hutt et al.,
1965; Kalverboer,
1975)

Investigarea mediului
din jurul sau, fara a se
focaliza pe un aspect
anume al acestuia
(Hutt et al., 1965;
Kalverboer, 1975)

este vorba de secunda

Frecventa si durata cu
care copilul priveste,
scaneaza mediului
chiar si daca este
vorba de secunda

Frecventa cu care un
tip de joc este
schimbat cu altul

Frecventa cu care o
activitate de joc este
inlocuita cu alta de un
alt nivel

Durata in secunde a
celei mai lungi
perioade de joc
continuu din parcursul
intregii perioade de
observatie

Frecventa cu care
copilul schimba
jucariile in cadrul unei
activitati de joc
Frecventa si durata (in
secunde) in care
copilul nu este
implicat in activitati
de joc

Se implica 1n jocul cu
copiii, renunta fara a-1
termina iar apoi se
implica n jocul cu
jucarii

In cadrul jocului cu
jucarii, pentru scurt
timp construieste cu
ele, apoi iar trece la
jocul simbolic

In cadrul unui joc
simbolic nu rdmane la
un anume personaj
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Anexa 5

»wStroop”

Sarcina este compusd din 2 pagini de stimuli constdnd din 9 randuri de imagini cu
»soare” si ,Junda” randomizate. in prima fazd copiii trebuie sd citeascd ,,soare” acolo unde
imaginea arata un ,,soare” si ,,Juna” acolo unde imaginea arata ,,luna”, cat de repede este posibil
de-a lungul randurilor timp de 45 de secunde. In total sunt 45 de stimuli. Daca subiectii termina
de citit pagina Tnainte de expirarea timpului acestia sunt instruiti sd citeasca de la Tnceput pana
sunt opriti. In faza a doua copii sunt instruiti si citeasca ,,lund” acolo unde imaginea indica
»soare” si ,,soare” acolo unde imaginea arata ,,luna”. Scorul la interferenta se calculeaza pe baza

formulei 2.1 (Archibald& Kerns, 1999)

(Nr. desthmulicitiyidirectdiniista 2 - Nr. destimulicttijficorectdinlista 1)
Rr. dastimullcitiflcoractdinlista 2

La realizarea probei ,,Turnul Londrei”, sarcina copilului este de a muta bilele pe trei tije

de la o poziti de start data la o pozitie indicata de catre experimentator, folosind un numar minim
de miscari. Instructiunea oferita copilului a fost urmatoarea:
,, Aici este un suport. Acesta are trei tije de marimi diferite. Aici sunt trei bile. Care este bila
rosie (bila galbena sau bila albastra)? Priveste cu atentie; pe tija mica poate sta doar o singura
bila, pe tija mijlocie pot sta doua bile, iar pe tija mare pot sta trei bile (demonstreaza). Daca
muti o singura bila o data poti face diferite modele, vezi? Dar bilele trebuie sa stea pe tije. Acum
iti voi arata un joc! Eu iti voi arata cdte o planga, iar tu va trebui sa ajungi la modelul de pe
plansa, folosind suportul cu tije. Sa nu uiti regulile jocului: poti sa muti doar o singura bila o
data si bilele trebuie tinute pe tije”.

In situatia in care copilul este tentat sa mute mai multe bile de-o dati i se va cere sa isi
tind o mana la spate. Se noteaza din cate miscari a rezolvat corect fiecare problema. Pentru
rezolvarea fiecarei probleme copilul a avut la dispozitie 45 de secunde. Daca in 45 de secunde
copilul nu rezolva corect problema se trece la urmitoarea. Proba cuprinde 20 de probleme. In
situatia In care copilul nu rezolva corect primele 2 probleme acestea vor fi rezolvate impreuna cu
experimentatorul pana cand copilul va reusi si-i rezolve.In functie de numirul minim de
mutari necesar pentru a atinge starea finala a problemei, cele 20 de probleme sunt prezentate in

ordinea dificultatii lor astfel: problemele 1-2 solicitd o mutare, problemele 3-4 solicita 2 mutéri,
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problemele 5-7 solicitda 3 mutari, problemele 8-10 solicita 4 mutari, problemele 11-13 solicita 5
mutdri, problemele 14-17 solicitd 6 mutari, problemele 18-20 solicitd 7 mutari.

Pentru fiecare problema a fost analizatd masura In care copilul a reusit sd rezolve problema in
timpul limita, respectiv a fost inregistrat $i numarul de mutari utilizatein rezolvare. Pentru prima
varianta scorul unui subiect putea lua valori intre 2 (a rezolvat corect doar primele 2 probleme) si

20 (a rezolvat corect toate cele 20 probleme).

In complexul de evaluare a fost inclusi ,,Proba de codaj”, care este destinati pentru a
evalua rezistenta la interferenta. Sarcina copilului este de a marca timp de 60 de secunde cit mai
multe ,,fete” asemanatoare cu cea prezentati ca si stimul tinti. In prealabil are loc o faza de
antrenament (cu rol de intelegere a sarcinii) In care copilul impreund cu experimentatorul
marcheaza fetele asemandtoare cu stimulul tintd, dupa care se trece la faza de test. Subiectul
primeste o coald de hartie pe care sunt desenate aleator 171 de fete (19 randuri de fete a cate 9
fete fiecare), iar acesta va trebui sa marcheze in 60 secunde cat mai multe fete care sunt identice
cu stimulul tinta (reprezentat de o fatd care este asezatd in partea de sus centru a paginii).
Variabilele inregistrate sunt: numarul de itemi corect identificati (maxim 56) respectiv numarul

de itemi gresit identificati.

»Proba statuii”masoard preponderent controlul inhibitor motor. Sarcina copilului este

aceea de a sta in picioare, cu ochii inchisi, nemiscat timp de 75 de secunde. Inainte de a i se da
instructiunea, examinatorul intreaba copilul daca stie ce este o statuie, respectiv puncteaza faptul
ca orice se intampla in jurul acesteia, el ramane permanent nemiscat; apoi copilul este anunatat
ca urmeaza un joc denumit ,,Statuia”. Instructiunea oferitd copilului a fost urméatoarea:
,,Cdnd iti spun sa incepi, vreau ca tu sd stai ca o Statuie in picioare, tinand mdinile pe langa
corp §i ochii inchisi. Nu-ti misca nici mdacar degetele. Nu te misca deloc, nu-ti deschide ochii i
nu spune nimic, indiferent de ce s-ar intdmpla, pana cand iti spun: ,,Stop. Jocul s-a terminat!”
Esti pregatit? Inchide ochii! Tine-i inchisi. Incepe!”

Pe parcursul celor 75 de secunde examinatorul a provocat doud zgomote, pentru a evalua
capacitatea de inhibare a stimulilor irelevanti pentru sarcind: a lasat sd cadd un pix de pe masa
(dupa 30 sec de la inceperea probei) si apoi a batut de doud ori in masa (dupa 60 sec. de la

inceperea probei). S-a inregistrat de asemenea orice comportament pe care-l face copilul pe
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parcursul desfasurarii celor 75 de secunde (ex. daca s-a miscat, daca a deschis ochii, daca a spus

ceva, daca a ras, etc.).

»Proba de Fluentd verbala” (Benton & Hamsher, 1978) este consideratd o proba de
limbaj, dar adesea masurdtorile fluentei sunt luate ca indicator al functiilor executive (Lezak,
1995), mai precis ca una care evalueazi flexibilitatea. In studiul intreprins de noi aceasta sarcini
a fost analizatd ca una executivd. Proba masoard fluenta verbald a subiectilor. Fiecare copil a
avut la dispozitie 60 de secunde sd enumere cat de multe cuvinte care apartin categoriilor
animale §i mancare. Pentru itemul 1, cerinta a fost s3 enumere cat mai multe animale (ex.: caine,
soarice, etc.). Pentru itemul 2, cerinta a fost sd enumere cat mai multe elemente ale categoriei
mancare (ex.: fripturd sau lapte). Au fost cotate pentru fiecare item raspunsurile corecte, erorile

si perseverarile.
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Subscalele componente ale WISC-1V

Anexa 6

Subscala Descriere

Cuburi Substanta cuprinde 9 cuburi colorate pe care copilul trebuie sa le
aranjeze conform unui model prezentat.

Similaritati Subscala cuprinde o serie de perechi de cuvinte, sarcina copilului

Memoria cifrelor

Concepte figurale

Codaj

Vocabular

Secvente litere si cifre

Matrici

Intelegere verbala

Cautare de simboluri

Completare de imagini

fiind aceea de a stabili asemanarile dintre acestea.

Subscala cuprinde subserie de cifre pe care copilul trebuie sa le
memoreze $i apoi sa le redea fie in ordinea in care aceastea i-au fost
prezentate, fie In ordine inversa.

Scala cuprinde itemi a cate doua sau a cate trei siruri de imagini,
sarcina copilului fiind aceea de a alege cate o imagine de pe fiecare
si care sa se potriveasca pe baza unui criteriu comun cu cea (cele) de
pe celelalt (e) sir (uri).

Subscala cuprinde un set de imagini simple (Codaj A) sau numere
(Codaj B), fiecaruia corespunzandu-i un simbol, sarcina copilului
fiind aceea de a completa fiecare forma cu simbolul corespunzator.
Subscala cuprinde o serie de cuvinte care ii sunt prezentate copilului
oral si pe care acesta trebuie sa le defineasca.

Subscala cuprinde serie de cifre si litere pe care copilul trebuie sa le
memoreze $i apoi sa le redea litere in ordine alfabetica si nemerele in
ordine crescatoare.

Subscala cuprinde o serie de imagini din care lipseste o parte, sarcina
subiectului fiind aceea de a identifica partea lipsa.

Subscala cuprinde o serie de intrebari prin care se cere copilului sa
rezolve probleme cu care se Intalneste in viata de zi cu zi sau sa
explice sensul unor reguli sociale sau a unor concepte.

Sarcina copilului este aceea de a identifica existenta unor simboluri
intr-i configuratie data.

Subscala cuprinde un set de imagini lacunare, sarcina copilului fiind

aceea de a identifica partea care lipseste din fiecare.
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Baraj

Imformatii generale

Aritmetica

Rationament verbal

Sarcina cuprinde un camp structurat respectiv unul nestructurat cu
imagini, sarcina subiectului fiind aceea de a bara anumite imagini.
Subscala cuprinde un set de intrebari referitoare la o serie de
cunostinte generale despre obiecte, oameni, locuri.

Subscala cuprinde o serie ce probleme de aritmetica pe care copilul
trebuie sa le rezolve mintal, raspunzand 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 tulburari si itemii corespunzatori (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

Insingurare/Depresie (IT)

5,42, 65, 69, 75,102, 103

5,42, 65,69, 75,102, 103

Probleme somatice (III)

47,49, 51, 54, 56a, 56b, 56¢,
56d, 56e, 56f, 56g

51, 54, 56a, 56b, 56¢, 56d,
56e, 56f, 56g

Probeleme de relationare

sociala (IV)

11, 12, 25, 27, 34, 36, 38, 48,
62, 64,79

11, 12, 25, 27, 34, 36, 38, 48,
62, 64,79

Cognitii disfunctionale (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 atentie (VI)

1,4,8,10,13, 17,41, 61, 78,
80

Neatentie

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

(VIID)

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, 11, III

Scalele I, 11, III

Sindroame externalizate

Scalele VII, VIII

Scalele VII, VIII

DERIVATE PE BAZA DSM

Tulburari afective

5, 14, 18, 35, 52, 54, 76, 77,
91, 100, 102, 103

5, 14, 18, 35, 52, 54, 60, 91,
102, 103

Tulburari anxioase

11, 29, 30, 45, 50, 112

11, 29, 30, 45, 50, 112

Tulburari somatice

56a, 56b, 56¢, 56d, 56e, 56f,

56a, 56b, 56¢, 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
Neatentie - 4,8,22,78,100
Hiperactivitate/Impulsivitate | - 10, 15, 24, 41, 53, 67,93, 104
Tulburari de tip opozitional 3,22,23, 86,95 3,6,23, 86,95

Tulburari de conduita

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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Numele copulului .....ccueeeiierieriieiecieeeee e Baiat/Fata

(manifestari emotionale)

Anexa 8

CHESTIONAR PENTRU PARINTI DESPRE COMPORTAMENTUL COPIILOR

Va rugam sa bifati casuta potrivita pentru fiecare din urmatoarele afirmatii: Foarte
adevarat, Mai mult sau mai putin adevarat, Nu este adevarat. Ar fi de mare ajutor pentru noi daca
ati raspunde cat se poate de concret la toate afirmatiile, chiar daca nu sunteti absolut sigur de ele.
Va rugam sa ne raspundeti la afirmatii avand 1n vedere comportamentul copilului din ultimele 6
luni sau din acest an scolar.

Data nasterii COPilulul .....c.oeeeviieiiiieiiecieece e

Nr. | Itemi Nu Mai mult | Foarte
crt. este saumai | adevar
adeva | putin at
rat adevarat
1. | Tine cont de sentimentele altor persoane. 0 0 0
2. | Este nelinistit, nu poate sta locului mult timp. 0 O O
3. | Se plange deseori de dureri de cap. 0 0 0
4. | Imparte usor cu altii (mancare, jocuri, creioane). 0 0 0
5. | Se enerveaza usor si adesea isi pierde controlul. O O O
6. | Tinde sa fie solitar/singuratic, prefera sa se joace singur. 0 0 0
7. | In general este ascultitor, face de obicei ceea ce i cer adultii. O 0 0
8. | Are multe griji, adesea pare ingrijorat. 0 0 0
9. | Sare in ajutor daca cineva este ranit, trist sau se simte rau. 0 O O
10. | De obicei este neastdmpadrat, se foieste, 1si agitd mainile. 0 0 0
11. | Are cel putin un bun prieten. 0 O O
12. | Adesea se cearta cu alti copii sau ii batjocoreste. 0 0 0
13. | Deseori este necdjit, nefericit, plangaret. 0 0 0
14. | Este 1n general placut de alti copii. 0 O O
15. | Este usor distras, nu se poate concentra. 0 0 0
16. | In situatii noi devine nervos si alarmant, isi pierde usor increde- [ 0 0
rea n fortele proprii.
17. | Este amabil cu copiii mai mici decat el/ea. 0 0 0
18. | Se contrazice adesea cu adultii. 0 M M
19. | Este hartuit sau batjocorit de cétre alti copii. 0 0 0
20. | Adesea se oferd voluntar sd-i ajute pe altii (parinti, Tnvatatori, O 0 0
alti copii).

21. | Gandeste 1nainte de a actiona. O 0 0
22. | Fura din casa, din scoala sau din alte locuri. O O O
23. | Se intelege mai bine cu adultii decét cu alti copii. 0 O O
24. | Se sperie usor, este fricos. 0 M M
25. | Are o atentie buna, duce lucrurile la bun sfarsit. 0 O O

SemNAtUra ......cceeevvveeniieiniieenieeeeeee
Data completarii chestionarului .........c..cccevvevervieneenenne.
Profesor/Diriginte/Alta persoand (Va rugam specificati)
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Anexa 9
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Materialul de stimulare pentru proba ,,Memorizeaza si aranjeaza punctele!”

Matricele pentru proba ,,Memorizeaza si aranjeaza punctele!”
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Anexa 10

Curricumumul pentru formarea parintilor in activitatea cu copii ADHD.

Continut: Conform Asociatiei Americane de Psihiatrie care a publicat manualul dupa care se
stabileste diagnosticul, simptomele esentiale ale ADHD sunt: inatentia, impulsivitatea si
hiperactivitatea. Este important de stiut ca: ADHD nu este o problema de educatie (desi copilul
are probleme de comportament inadecvat); nu este o dizabilitate de invatare (dar afecteaza
capacitatea copilului de a invata); nu este o problema de inteligenta.

Sub denumirea de Attention Deficit-Hzperactivitz Disorder sau Tulburarea hiperkinetica cu
deficit de atentie sunt grupate o serie de comportamente anormale ale copilului si, ulterior, ale
adultului ce deriva din incapacitatea acestuia de a se concentra asupra activitdtilor de zi cu zi.
Este un sindrom a carui cauza incad nu a fost elucidatd, despre care se discutd mult in ultima
vreme si care afecteaza intre 6-9% dintre copiii de varsta scolard din Romania sunt diagnosticati
cu sindrom ADHD, preponderentbaietii (Tiberiu Mircea, Societatea de Neurologie si Psihiatrie a
Copilului si Adolescentului din Romania). Acesti copii par a actiona fara sa gandeasca, sunt
extrem de activi, mult peste nivelul obisnuit al unui copil sandtos si au mari dificultdti in a fi
atenti la ceea ce au de facut. Cu toate ca inteleg ce li se cere, nu duc activitatile la bun sférsit
pentru ca nu reugesc sa se concentreze si sa fie atenti la detalii.

S-au descris trei ,,portrete” posibile ale acestor pacienti:

1. Tipul cu deficit de atentie pe care il recunoastem dupa:

> incapacitatea de a fi atent la detalii sau tendinta de a face erori prin neglijenta;

> dificultatiin a-§i mentineatentia asupra unor activitatiscolare sau chiar a jocurilor;

> aparente probleme de auz (de fapt nu are capacitatea de a se concentra asupra
discursului);

> mari dificultdtiin a urma nisteinstructiuni;

> incapacitatea de a se organiza;

> evitarea actiunilor care presupun un efort mintal mai intens;

> tendinta de a pierde obiectele personale (jucarii, caiete etc.);

> li se distrage usoratentiasi uitdusor ce au de facut.

2

Tipul hiperactiv sau impulsivil recunoastem dupa:

. zbantuialasi agitatia permanente;

. nerabdarea de a sta pe scaun;

. aleargd, se catara excesiv;

. nu se pot juca inliniste;

. mereu par a fi ,,pe fugad”;

. vorbesc in continuu;

. la scoala se grabesc saraspundainainte s auda toataintrebarea;
. nu au rabdare sa-si astepterandul la un joc sau la coada;

. mereu Intrerup sau intervin neinvitatiintr-o discutie.
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3. Tipul combinat este cel mai frecvent. Aici regdsim elemente din ambele forme de
ADHD descrise mai sus.

Cel mai important aspect obtinut in cadrul acestei prime sedinte a fost acela de a modifica
imaginea globala, pe care o aveau referitoare la copiii lor, cu una mai clara, care sa inglobeze
cele trei axe importante ale tulburarii ADHD: deficitul de atentie, hiperactivitatea §i
impulsivitatea, cat si modalitdatile concrete de manifestare a acestora in plan comportamental.
Pornind de la o compartimentare didactica a simptomelor si formelor de manifestare concreta,
s-a initiat un proces de reconstructie corecta a imaginii despre copil, a dificultatilor pe care
acesta le intampinad in procesul de dezvoltare. Astfel, am atins indirect si un prim obiectiv in
consilierea parintilor, si anume: constientizarea de cdtre acestia a faptului ca insuccesele in
educatia copilului nu se datoreaza lipsei resurselor si potentialului parental, ci, a unei abordari
mai putin adecvate in raport cu particularitatile copiilor lor.

Cum putem sa-i ajutam pe copiii cu ADHD?

Obiectivul 2. Observarea si evaluarea a comportamentului copilului; constientizarea de catre
parinti a greselilor educative in corectarea comportamentului copilului cu ADHD.

Continut: Copilul cu ADHD are nevoie de interventii speciale acasd si la scoald pentru a fi
ajutat In ameliorarea comportamentului impulsiv, de a lucra structurat, de a-si Tmbunatati
disciplina. Parintii pot sd-si ajute copiii tinand cont de urmatoarele aspecte:

1. Sa accepte limitele copilului. Sa accepte faptul ca copilul lor este activ si plin de energie si ca
probabil asa va fi pentru totdeauna. Hiperactivitatea nu este intentionatd. Sd nu astepte sa se
elimine hiperactivitatea $i mai bine sd o aduca sub un control rezonabil. Orice critici sau
incercari de a schimba un copil plin de energie intr-un copil linistit sau un copil model vor cauza
mai mult rdu decat bine. Nimic nu-l ajutd mai mult pe un copil hiperactiv decat faptul de a avea
un parinte tolerant si rabdator.
2. Sa i se ofere o alternativa pentru energia in exces. Activitdtile din afara casei, in aer liber,
cum ar fi: alergatul, sportul, plimbarile lungi sunt foarte bune pentru a elimina excesul de
energie. Atunci cand este vreme rea afard, copilul are nevoie de o camera in care se poate juca
cum 1i place cu supraveghere si restrictii minime.
Copilul nu trebuie sd aibd foarte multe jucarii. Aceasta poate duce la o distractibilitate ridicata
din dorinta de a se juca cu fiecare. Jucariile trebuie sa fie sigure si sd nu se poata rupe ugor. Sa fie
incurajat sa se joace cu o singura jucarie o data.
3. Sa urmeze o rutind zilnica. Rutina care se pastreaza in casa il ajuta pe copilul hiperactiv sa
accepte mai usor ordinea. Sa pastreze aceeasi ord de trezire, aceeasi ord de masa, aceeasi ora de
somn cat de regulat este posibil. Mediul ambiant si fie relativ linistit pentru a Tncuraja gandirea,
ascultarea, citirea acasa. In general nu trebuie aprins radioul si televizorul.
Simptomele ADHD se inrdutatesc la deprivarea de somn sau foame. Parintii trebuie sd se asigure
ca copilul a dormit suficient si a mancat bine.
4. Sa se evite extenuarea copilului. Cand un copil hiperactiv este foarte obosit, autocontrolul
acestuia scade drastic si hiperactivitatea se accentueaza. Copilul trebuie sd doarma cand este
extenuat.

Pentru copiii care au probleme sa adoarma o lumina de veghe sau o muzica linistitoare poate
fi de ajutor. Disciplina trebuie mentinutd ferm. Sunt copii care au probleme uzual cu disciplina.
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Ei au nevoie de mai multe planuri disciplinare fata de ceilalti copii. Regulile trebuie facute astfel
incat sa previna posibilele raniri ale copilului sau ale altora.

Comportamentele agresive cum ar fi batdile, lovirile, impinsaturile trebuie stopate, dar trebuie
evitate regulile inutile sau imposibile. De exemplu: nu va asteptati ca acest copil sa-si tind
mainile si picioarele nemiscate. Copilul hiperactiv tolereaza mai putine reguli fatd de ceilalti
copii. Sa fie formulate, aceste reguli, clar, consistent si sa fie cu adevarat importante.

Sa se evite comentariile negative, ca: ,,nu fa asta”, sau ,,inceteaza asta”. Este recomandat sa se
dezvolte anumite semnale cu mana si mai bine le folosim pe acestea decat sa spunem verbal
copilului nostru sa se potoleasca.

5. Reguli care sd nu contind pedepse fizice. Pedeapsa fizica sugereazd copilului ca purtarea
agresiva este buna.

Trebuie sd invatam copilul hiperactiv sa fie mai putin agresiv si de aceea acesta are nevoie de la
adult de modele, de control si calm. Trebuie folosit un ton prietenos, fara a ridica vocea atunci
cand Incercdm sa disciplinam copilul. Dacé tipam, copilul ne va imita imediat. Copilul sa fie
pedepsit imediat pentru orice comportament inadecvat.

Cand copilul incalca o regula, se foloseste time-aut-ul pentru a se ardta dezaprobarea.

6. Antrenarea atentiei copilului. Chiar daca nivelul atentiei nu va fi niciodata la limite normale,
el poate fi imbunatatit.

Atentia poate fi imbunatatitda ajutdndu-i sd persevereze la lectiile si sarcinile de acasd, sau
ajutandu-i sd se pregdteascd pentru scoald. Coloratul cartilor si pictatul trebuie incurajate.
Jocurile, de asemenea, duc la imbunatatirea atentiei.

7. Din cand in cand parintii sa petreaca o zi fard copil. Expunerea parintilor 24 de ore din 24 la
stresul provocat de comportamentul copiilor cu ADHD poate fi enervanta si dificila. Cateva ore
departe de copil, il va ajuta pe parinte sa se linisteasca si sa devina din nou tolerant.

Daca tatal lucreaza el ar trebui sa aiba grija de copil cand se intoarce acasa. Aceasta nu numai ca-
1 oferd mamei o pauza bine meritata, dar poate intelege prin ce trece aceasta o zi Intreaga.

O dadaca, o data pe saptamana, intr-o seard, poate aduce o pauza binemeritatd parintilor.

8. Parintii trebuie sa fie iertdtori. Aceasta este cea mai importantd reguld, dar deseori cel mai
greu de urmat in viata de zi cu zi.

In fiecare seara, dupi ce copilul a fost dus la culcare, parintii trebuie si-si acorde un moment
in care sa revada Intreaga zi si sd-si ierte copilul pentru greselile facute. Sa lase furia deoparte,
resentimentele, dezamagirile, sau alte emotii negative, sa se gandeasca cad maine incepe o noud
Z1.

Trebuie iertati deoarece ei nu sunt in stare si nu pot intotdeauna sd controleze ceea ce fac. Sa
nu se inteleaga gresit acest punct. Nu inseamna ca nu trebuie tras la raspundere pentru greselile
pe care le-a facut, sau pentru un comportament gresit fatd de altii. De asemenea parintii trebuie
sa se ierte pe sine pentru greselile proprii cu privire la copilul lor.

Acesti copii au capacitatea de a scoate ce-i mai rdu din parinti §i aceasta se transforma in
sentimente de vinovatie fata de propriile erori de comportament.

Parintii si copii pot functiona ca o echipa de succes

Obiectivul 3. Imbunatatirea atmosferei familiale; ascultarea activd; comunicarea emotionala;
comunicarea parinte — copil.
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Continut: Cand un copil nu se descurcad bine deseori se pune in balantd functionarea echipei (a
familiei). Atmosfera emotionald care existd intre pdrinti si copii poate duce la rezultate
constructive, la o convietuire sdnatoasa sau la o viata presarata de greseli si obstacole.

Componentele esentiale pentru ca aceasta echipa sa functioneze sunt:

- Ascultarea activa este imposibild daca parintii nu sunt in stare sa-si regleze propriile emotii. De
obicei, parintii si copiii stiu foarte bine cum sd-si mascheze emotiile negative unii fata de ceilalti.
Aceste emotii interfereaza cu capacitatea individuala de a asculta activ.

Parintii si copiii fac des un schimb reciproc de emotii. Emotiile sunt contagioase si se iau de la
unii la ceilalti.

- Discutiile cu copilul si comunicarea emotionala — Odata ce ascultarea activa si managementul
emotional, au fost parcurse, este timpul ca parintele sa discute cu copilul lui despre ce poate sa
facd ca sa-l ajute. Aceastd discutie cu copilul, este calea cea mai logica de abordare a
dificultatilor apdrute intre parinte si copil.

Nu este important ce cuvinte folosim in aceastd discutie, ci comunicarea emotionald, care va
transmite mesajul. O buna comunicare emotionald necesita ca:

- Parintele sa fii pe aceeasi unda cu copilul. Aceasta inseamna sa permita sentimentelor copilului
sa il copleseasca, dar sa nu se piarda in ele.

- Examinarea sentimentelor in ordine pentru a intelege dilema copilului.
- Examinarea propriilor emotii si capacitatea de a recunoaste cand nu sunt constructive.

- Evaluarea obiectiilor copilului, discutii despre cum ar putea parintele sd indeparteze obstacolele
din drumul copilului.

Parintii care acceptd un spectru larg de emotii si le modeleazd impreuna cu copilul, devin
parteneri plini de succes 1n relatia cu acesta.

Construirea unei relatii pozitive cu copilul

Obiectivul 4. Modalitati de intarire a relatiilor parinte-copil; focalizarea pe aspectele pozitive ale
copilului; acceptarea neconditionatd; timpul destinat copilului.

Continut: Un pas important in a face schimbari pozitive este gasirea unor cdi de intdrire a
relatiilor parinte-copil. Multi dintre copii isi inchipuie cd ,,nu sunt buni” (auzind tot timpul
despre ce ei nu fac bine) si incep sa creada acest lucru. Primul lucru pe care trebuie sa-1 faca
parintii este sd renunte la asteptarile Tnalte.

Copilul va continua sa rupa lucruri, sa arunce cu ele, s faca deranj. Daca asteptarile parintilor
sunt prea mari, copilul va deveni frustrat, descurajat si va renunta (,,Ce rost are, oricum, nu fac
nimic bine”).

Un copil descurajat se simte ca §i cum niciodata n-ar fi bun la nimic, asa ca, la ce s mai Incerce?

O relatie pozitiva Inseamna ca parintele sd-si accepte copilul neconditionat. Abia dupa aceea

se poate ocupa de consolidarea unor comportamente. Acceptarea neconditionatd a copilului nu
inseamnd acceptarea neconditionatd a unor comportamente.

184



Copilul trebuie sa stie cd este iubit, chiar daca i se spune ca are un comportament inacceptabil
si ca vor fi anumite consecinte pentru acest fapt. (Rief, 2003)

O relatie pozitiva Incepe prin evidentierea comportamentelor pozitive si prin a-i face pe copii
si vada ca parintii le-au observat si si petreaca timp impreuni cu copilul. in loc si raspunda
copilului numai cand face ceva rau, sa inceapa sa depisteze acele momente cand face ceva bine si
apoi sa-i spuna ,te joci frumos cu loana, bravo!” ,, Ti-ai amintit ca ai de facut teme, foarte bine,
bravo!”.

Copiii cu ADHD au nevoie sa auda mereu ca fac lucruri bune. Timpul petrecut impreuna cu
copilul nu este numai necesar si recompensator, ci are $i momentele lui critice.

Sunt indicate perpetuarea obiceiurilor si traditiilor din familie, care sa aiba insemndtate pentru
toti membrii ei;

- Sarbatorirea zilelor de nastere si a sarbatorilor intr-un mod special, propriu familiei. Copilul
trebuie sd participe activ in organizarea lor.

- Mesele de pranz sa devind o prioritate de familie. A lua masa Tmpreuna, cu intreaga familie,
oferd o ocazie foarte buna de a discuta lucruri importante pentru toti. Trebuie evitate discutiile in
contradictoriu sau neplacute la masa.

Parintii pot folosi constructiv intdlnirile de familie. Chiar dacd mama si tatal sunt factorii
decizionali ai familiei, fiecarui membru trebuie sa 1 se permita sd-si spund parerea in legatura cu
un lucru care este important pentru el. La aceste intalniri se pot dezvolta planuri de viitor, reguli
de familie etc.

- Este foarte importantd alocarea unui timp destinat jocului impreund cu copilul ldsandu-1 pe
acesta sa conduca si sa organizeze desfagurarea acestuia.

- Mesele speciale, in afara casei, doar parintele cu copilul, sunt un bun prilej de a afla ce se
intampla 1n lumea lui.

- Este important ca parintii sd inteleaga ca nu este nevoie de timp cantitativ vorbind, ci calitativ.
Acest timp de calitate petrecut cu copilul pot constitui baza si inceputul unui parteneriat prin care
sd-1 ajutdm pe copil sa inteleaga ca il iubim, si ca 1l sustinem.

Managementul comportamental

Obiectivul 5: Insusirea de citre parinti a notiunilor de management comportamental; metode si
tehnici comportamentale de disciplinare pozitiva;

Continut: Managementul comportamental se bazeaza pe principiul ca un comportament rasplatit
este repetat, iar cele care sunt ignorate, nerasplatite sau pedepsite, se vor opri. Continudm sa
realizdm ceea ce ne face placere, ceea ce este recompensant, ce implicd un raspuns pozitiv din
partea altora (recunoastere, acceptare, premii) si este conform credintelor si sistemului nostru de
valori.

Copiii si adultii aleg modele sociale acceptabile sau inacceptabile ale celor din jur, dar de
asemenea se vor comporta si in functie de nevoile fundamentale, cum ar fi: a fi acceptat, iubit,
realizat. Dar toate aceste actiuni au si anumite consecinte — unele dintre ele sunt un rezultat
normal, natural al unor comportamente, iar altele sunt consecinte logice ale acestora.
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Managementul comportamentului presupune o varietate de tehnici de eliminare a
comportamentelor nedorite si de dezvoltare a celor dezirabile prin utilizarea de recompense, de
dezvoltare a abilitatilor copilului si de reorganizare a mediului de viata al copilului.

Trebuie sd avem asteptdri reale si Incercdm schimbari treptate. De exemplu, daca copilul are
dificultati sa stea linistit la masa, nu o sa reusim sa 1l facem sa stea linistit pe perioada unei ore
intregi, dar am putea incerca la inceput, pentru 15 minute.

Programele de management comportamental au mai multe sanse de reusitd cand parintii sunt
pregatiti mintal si emotional. Dacd atdt mama cét si tatal ajuta la cresterea copilului, ei trebuie sa
fie doritori sa lucreze Impreund, sa fie constanti si sa se ajute reciproc.

Parintii care au un copil cu ADHD deseori se inchid in anumite tipare de interactiune cu
copilul lor care cresc sansele ca acesta sd nu mai reactioneze, ducand la deteriorarea relatiei
parinte — copil.

»Disciplinarea este un proces de Invidtare a unui comportament adecvat care cere efort si
rabdare, atat din partea copilului, cat si a parintelui. Metodele de disciplinare prezentate sunt
specifice pentru urmatoarele trei categorii de situatii:

- cand copilul invata unui comportament nou
- cand dorim sa consolidam un comportament
- cand copilul nu este motivat, deci ,,nu vrea” sa faca un anumit comportament

»Pentru a ajuta copiii sd invete mai usor un comportament, este recomandat sa se respecte
urmatoarele etape:

a. Definirea clara comportamentul pe care copilul trebuie sa-1 invete
Ex. spalatul pe maini Tnainte de masa.
b. Descompunerea in pasi mici a comportamentului respectiv

Cand comportamentul care trebuie invatat este prea complex pentru a permite invatarea lui
globala, se descompune in pasi mai mici.

Ex. ridicarea manecilor, pornirea robinetului, udarea mainilor, sdpunirea mainilor, frecarea
mainilor, limpezirea mainilor, stergerea mainilor, aranjarea manecilor.

c. Folositi indrumarea

Indrumarea constda in a ajuta copilul pe parcursul efectudrii comportamentului in vederea
facilitarii nsusirii acestuia. In functie de tipul de comportament prin care se face Indrumarea,
aceasta poate fi:

* Indrumare fizicad — atunci cand trebuie invatat un comportament motor, cum ar fi scrisul in
clasa I. In acest caz, parintele conduce mana copilului, aratandu-i cum sa scrie o litera.

ex. Se iau mainile copilului in mainile parintelui si se executd miscarile necesare spalarii
mainilor.
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* Indrumare verbald — constd intr-o serie de mesaje verbale transmise inaintea sau in timpul
manifestdrii unui comportament, legate de modul de executie a unui comportament sau de
etapele parcurse 1n realizarea lui.

d. Retragerea treptatd a indrumarii

In momentul in care copilul se descurci singur parintele trebuie sa evite si-i mai spuni ce s
faca.
Ex. Daca stie care sunt etapele spalarii pe maini parintele nu-i mai da indicatii. Astfel copilul va
intelege ca parintele are Incredere 1n el si cd se poate descurca singur.

e. Recompensarea la intervale neregulate a comportamentul dobandit

Pentru a consolida un comportament e important sd fie recompensat copilul doar din cand in
cand, la intervale neregulate. Trebuie, nsd ca parintele sa se asigure cd acest comportament a
fost invatat, inainte de a trece la faza de consolidare.

Ex. Recompensarea efortul copilului de a se spala pe maini se va face din cand in cand.

Oferirea de compensatii pentru comportamentul pozitiv al copilului

Obiectivul 6: Recompensarea atitudinilor pozitive; intocmirea unui plan comporta-mental viabil;
tipuri de recompense; rezolvarea situatiilor problema

Continut: Pentru a putea vorbi despre efort si schimbare la copil, e necesar sa cladim mai Tnainte
de toate cu atentie, dragoste si perseverenta ,,increderea 1n propriile lui puteri”.

Fiecare gest sau comportament pozitiv al copilului trebuie recompensat cu mangaieri,
aprecieri rostite cu voce calda si egala ca tonalitate, intr-un ambient securizat.

Copilul va intelege ca este iubit si important. Astfel format, se va adapta apoi mai usor la
reguli, constrangeri si tabieturi familiale. Acestea pot fi schimbate dupa explicatii adaptate la
nivelul lui de intelegere. Inca de la inceputul vietii, intre copil si parinte incepe s se formeze o
relatie fireascd de atasament. In functie de tipul de atasament format, copilul va reactiona pozitiv
sau nu la cerinta sau sugestia parintelui de a face un efort pentru schimbare.

Efortul reprezintd un act voluntar, realizat doar la copilul invatat sd tolereze o frustrare
minimd. Un comportament preponderent pozitiv si valorizant al parintelui va avea ca efect o
reactie pozitiva la copil.

Recompensa este necesard si poate constitui o reguld in familie. Recompensarea atitudinii
pozitive a copilului duce la cresterea frecventei comportamentului dezirabil.

Aceastd metodd presupune incurajarea comportamentului dorit prin comentarii pozitive de
genul ,,Ce bine ca ti-ai strans jucariile! Bravo, esti un copil cuminte!” Gandeste-te de la inceput
la comportamentul pe care vrei sd il incurajeji, asigura-te ca copilul a inteles exact ce vrei de la el
si lauda-1 ori de cate ori observi ca te-a ascultat.

Intocmirea unui plan comportamental viabil si implementarea lui 1n mod eficient presupune
respectarea catorva principii generale:

1.  Specificarea clard a comportamentului dorit de la copil si asigurarea ca acesta a inteles ce

se doreste de la el;
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2. Asteptarile pe care le avem de la copil sa fie rezonabile si in acord cu varsta copilului.

3. Nu se va urmari rezolvarea mai multor probleme dintr-o data, ci focalizarea la inceput pe
cele mai importante;

4.  Copilul trebuie implicat in designul programului, lasat sa aleaga recompensele pe care le-ar
putea primi.

5. Programul trebuie intocmit n asa fel incat copilul sa aiba de la inceput sanse sa obtina
succes, urmand ca, pe masurd ce comportamentul i se imbunatateste sa crestem criteriile de
obtinere a recompensei.

6.  Oferirea unei multitudini de recompense verbale in asociere cu cele tangibile.

7. Consecventa.

Tipuri de recompense:
- materiale: alimente preferate, cadouri, dulciuri, obiecte, bani etc.
- sociale: lauda, Incurajarea, aprecierea, acceptarea de catre ceilalti

- activitati preferate: jocul pe calculator, vizionarea de filme sau desene animate, activitati
sportive etc.

Asadar, recompensa este o functie pe care o are un anumit lucru la un moment dat. Prin
urmare, nu este sigur cd o situatie este o recompensa decat dupa ce va fi aplicatd si se constatd
efectul ei, si anume daca a produs sau nu repetarea comportamentului.

Lauda si incurajarea ca recompense:Se pot oferi cadouri unui copil de fiecare data cand el
realizeaza comportamentul dorit, dar in viata reald el se va intdlni foarte rar cu astfel de situatii.
In viata de zi cu zi suntem recompensati prin laude, aprobari sau dezaprobari, acordarea atentiei,
o atingere pe umadr, o strangere de mana, un zambet, un semn de amicitie etc. Cu cat sunt mai
naturale recompensele utilizate, cu atdt e mai mare sansa consoliddrii $i persistentei
comportamentului dorit. In cele ce urmeazi se va prezenta detaliat modul in care parintii pot
folosi cel mai eficient recompensele naturale 1n relatia lor cu copiii.

E important de retinut insd cd acceptarea si pretuirea copilului trebuie sa fie continue si
neconditionate de performanta din diverse lui activitati. Masura in care lauda este sau nu una
incurajatoare depinde de anumite detalii cum sunt:

- Intentia clara de a incuraja, nu de a controla copilul prin lauda.

- Motivatia pentru care copilul se straduieste sa realizeze ceva foarte bine. De exemplu, daca
el se straduieste sa exceleze pentru a obtine atentie, pentru a se rdzbuna sau pentru a obtine
o pozitie de putere, lauda poate provoca descurajarea copilului.

Combinarea laudei cu incurajarea:Lauda exagerata poate fi descurajatoare si nu ajutd copilul
prea mult in a-si crea o imagine bund despre sine. Ea trebuie astfel exprimata, incat sa se
adreseze eforturilor, progreselor si realizarilor copilului sub forma recunoasterii si aprecierii lor,
in acelasi timp cu exprimarea increderii In capacitatea copilului de a face fatd schimbarilor vietii,
oricare ar fi ele.
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Limbajul special al incurajarii:

Este foarte important evitarea judecatilor atunci cand se evalueaza eforturile copilului, pentru
ca ele exprimd mai mult valorile si ideile parintilor si nu il ajutd pe copil sa-si dobandeasca
increderea in el insusi. Astfel, este necesar efortul de a elimina din vocabular, in asemenea
momente, orice judecata (ex. ,,bine”, ,,grozav”, ,,excelent”).

Este mult mai bine ca ele sd fie nlocuite cu propozitii care exprima un inteles incurajator,
cum ar fi:

Formulari care demonstreazd acceptarea:

,Pare sa-ti placa activitatea aceasta”.
,»E frumos ca-ti face placere sa inveti.”

»S¢ vede ca-ti place foarte mult sa faci asta”.
Formuldri ce exprimd increderea:
»Cunoscandu-te, sunt sigur( d) ca ai sa reusesti.”

,,Al sa reusesti!”

,Am Incredere 1n tine ca vei sti ce sa faci.”

,.Nu-i usor deloc, dar cred ca ai sa reusesti.”

,»Al s-0 scoti la capat.”

Formulari care subliniazd contributiile si aprecierile:
»Multumesc, a fost de mare ajutor ce ai facut.”

,»A fost o idee buna din partea ta sa ...”

»~Multumesc, chiar apreciez ce ai facut, pentru cd mi-a usurat mult munca.”
,»Am nevoie de ajutorul tau pentru...”

Catre toatd familia: “ Chiar am petrecut un timp bun astazi! Multumesc.”
,»otiu cd te pricepi la... Ai vrea sa faci tu acest lucru pentru noi?”

Formulari prin care este recunoscut efortul si progresul:
,»Chiar ¢ ai muncit mult pentru asta!”

,»Mi se pare cd ai petrecut mult timp gandindu-te la acest lucru.”
,Observ ca progresezi.”

,Uita-te cat ai progresat!”

,,E clar ca ai devenit mai indemanatic in...”

,Pari cam nemultumit, dar uita-te cat de mult ai progresat...”

Cuvintele de incurajare pot avea un efect invers asupra copilului, chiar de descurajare, daca
sunt motivate de dorinta parintelui de a permanentiza un comportament pe care il considera
,»bun” sau daca exprima o atitudine de genul: ,,Ti-am spus eu!”. De aceea, trebuie evitate
comentariile moralizatoare sau care il ,,califica” pe copil, ex.: ,,Pare cd ai muncit, nu gluma...,
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»-.. de ce nu poti face asta tot timpul?”; ,,...era si timpul!™; ,,...vezi ce poti face daca te
straduiesti?”, s.a.m.d.

Fisa de lucru:
Situatii problema

1. Baiatul dumneavoastra este ingrijorat ca nu va avea o prezentare buna la lectia deschisa la
care trebuie sa participe.

2. Fiica dumneavoastra tocmai s-a intors de la un concurs de eseuri, unde si-a dat toata silinta
sa castige, dar a pierdut.

3. In clasa copilului dumneavoastra au fost alegeri. El a fost nominalizat alaturi de alti doi
colegi, dar pana la urma n-a fost ales si acum este foarte descurajat.

- Ce ar putea gandi despre sine?
- Cum ati Incerca sa-1 Incurajati?
Scoala si temele pentru acasa

Obiective 7: Cooperarea cu invatatorul copilului; cardurile de monitorizare a comportamentului;
planul zilnic;

Continut: Cei mai multi parinti ai copiilor cu ADHD spun ca scoala si lectiile pentru acasa sunt
cele mai dificile probleme de rezolvat. Pentru aceasta parintii trebuie sa priveascd in mod
constructiv si s coopereze cu invatatorul copiilor, pentru succesul scolar al acestora.

Copilul nu invata numai sa citeascd, sd scrie sau sd socoteascd, el invatd multe lucruri despre
el Tnsusi si despre cum sa-si gaseasca locul in lume.

»Intotdeauna gresesc. De ce sa mai incerc mereu?”
,Copiii nu vor sa se joace cu mine. Probabil ca nu ma plac.”
,» Vreau sd invat, dar nu ma pot concentra destul. Probabil ca sunt prost.”

Aceste mesaje interne, pe care le gandeste copilul, nu influenteaza numai abilitatile de a face
fatd scolii, dar au un impact asupra viitoarelor succese din viata de adult.

Cel mai important pas pe care-l poate face parintele este sa se decida sd se implice. Aceasta
implicare consta in stabilirea unei relatii de munca si parteneriat cu Invatatorul copilului.

Parintele, impreuna cu copilul, trebuie sa stabileasca recompensele sau pedepsele.

Un mod simplu de a avea o monitorizare a progresului copilului este de a nota intr-un caiet.
Séa se discute toate acestea cu invatatorul in timpul anului scolar. Aceasta constituie un vizibil
indicator pentru invatatorul copilului, ca se ia in serios educatia §i rezultatele scolare ale
copilului si cd@ parintii muncesc, de asemenea, pentru succesul copilului lor. Acest caiet trebuie
aratat si copilului.

Este bine ca acesta sa stie cd familia si scoala colaboreaza impreuna pentru a-1 ajuta.

Copilul este important sa stie cd a facut progrese si ca familia si scoala se implicd nu din
cauza problemelor pe care le are, ci din grija pe care o au pentru el.
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In ce priveste lectiile pentru acasa, sunt indicati cativa pasi pe care trebuie si-i urmeze:
- sa asculte temele pe care le primeste pentru acasa;

- sa inteleaga ce are de facut;

- sa-si aminteasca sd aduca temele acasa;

- sd-si aminteasca sa-si faca temele;

- sa ceard ajutor cand nu se poate descurca singur;

- sa Incerce si le faca cat mai bine;

- sa nu uite temele acasa.

Fiecare pas, din cele prezentate mai sus, reprezintd o incercare majora pentru copil. Pentru ca
acesta sa reuseasca, parintii il pot ajuta astfel:

- Copilul trebuie Invatat sa-si faca temele in ordine, una dupa alta, si nu la doud materii deodata,
pentru a proteja supraincarcarea.

- Sa se inceapa cu temele ugoare si dupa aceea cu temele grele.

- O tema grea sa fie impartita in bucdti mai mici pentru a putea fi rezolvatd mai usor.

- Folosirea creioanelor colorate ajutd mai bine la vizualizarea aspectelor mai importante.

- Folosirea recompenselor este binevenita pentru orice sarcina indeplinita de copil cu succes.

- Planul de recompense poate include si sistem de puncte, in care, copilul va primi puncte pentru
sarcinile indeplinite sau neimplinite, de peste zi.

- Daca lucrurile nu merg bine, este indicatd metoda ,,time-out”, care trebuie sa dureze doar atat
cat 1i ia copilului sa se linisteasca si sd-si poatd controla comportamentul.

Dar pentru ca un copil sa devind capabil sa-si atingd obiectivele pentru propria-i satisfactie,
existd o singurd cale: sa se dezvolte 1n siguranta, afectiune si disciplina.

Strategii comportamentale de interventie

Obiectivul 8: Familiarizarea parintilor cu un set de interventii la nivel comportamental;
Insusirea tehnicilor comportamentale si aplicarea lor corecta.

Interventiilecomportamentale au ca obiective specifice pentru un copil cu ADHD:

a) dezvoltarea abilitatilor de organizare si planificare;
b) dezvoltarea abilitdtilor de minimizare a distractorilor;
¢) restructurarea cognitiva,

d) managementul furiei;

e) dezvoltarea abilitatilor sociale si emotionale

Continut: Antecedentele se referd la situatia sau stimulii care imediat preced comportamentul
sau sindromul tintd (unde, cand, cu cine apare / nu apare un comportament; ce se intampla
imediat Tnainte de initierea comportamentului respectiv, in plan mintal sau in realitatea fizica,
care sunt expectantele subiectului, convingerile, scopurile, interesele si planurile sale) (Miclea,
2004). De exemplu, comportamentul de hiperactivitate este mult mai intens in anumite situatii
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(antecedente): cand copilul este obosit, plictisit, 1i este somn sau foame sau nu a avut o
structurare a contextului.

Copilul cu ADHD are nevoie de rutine §i structuri ceea ce inseamna un bun control al
stimulilor, a antecedentelor comportamentelor lui. Recomandarea pentru parinti este sa identifice
acele situatii, contexte care cresc intensitatea comportamentului hiperactiv si sd intervinad la
nivelul lor prin reducerea sau eliminarea acelor stimuli. De exemplu, nu mergem la cumparaturi
intr-un supermarket atunci cand copilul este obosit sau 1i este foame.De asemenea, copilul cu
ADHD are nevoie in mod frecvent sa 1i fie reamintite regulile de comportament in diverse
contexte ,,Acum intrdm in magazin. Te rog sa stai aproape de mine.”

Consecinte. Relatiile dintre un comportament si efectele sale, care exercitd o functie de Intarire
sau penalizare a comportamentului respectiv se numesc contingente.

O mare parte din comportamentele noastre sunt determinate de contingente, de intaririle pozitive
sau negative si de pedepse.

intirirea pozitiva si intirirea negativii: O intirire este acea situatie sau stimul care survine
dupa executarea unui comportament $i care 1i creste frecventa acestuia.

Intarirea pozitiva vizeazi mentinerea sau intensificarea unui comportament prin producerea
sau prezentarea unei stimulari.

Intarirea negativa se refera la mentinerea sau intensificarea unui comportament prin incetarea
sau reducerea unei stimulari aversive.

Time-out sau excluderea:

Time-out-ul sau excluderease refera la scoaterea unei persoane care a efectuat un
comportament indezirabil dintr-o situatie care are functie de recompensa pentru copil.

Cand comportamentul copilului scapa de sub control, time-out- ul este o metoda eficace de a
rezolva problema.

Aceastd metoda constd 1n izolarea copilului pe un scaun sau un colt al camerei unde sa nu
poatd gasi ceva amuzant sau interesant. Locurile alese de parinte nu trebuie sa fie traumatizante
(debarale, dulapuri sau pivnite). Scopul acestei metode este de a oferi copilului posibilitatea de a
se linisti si de asi regasi controlul.

Sanctiunea:

Se referd la retragerea unor intariri de care a beneficiat cineva ca urmare a efectuarii unui
comportament indezirabil, cum ar fi de exemplu privilegiile.
Economia de jetoane:

Este o metoda ce combina sistemul de intariri pozitive cu celelalte metode de modificare
comportamentala. Copilul primeste o recompensd sau un privilegiu dacd realizeaza
comportamentul dorit si pierde un privilegiu sau o Intdrire daca realizeazd un comportament
nedorit.

Exemple:

Insuccesul scolar

Comportamentul gresit al parintilor:
Invinuiesc profesorii, scoala;
il acuza pe copil, il eticheteaza, numindu-I cu cuvinte urite;
Fac reprosuri, tipd, il brutalizeaza;
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Deseori aplica pedepse corporale.

Comportamentul corect al parintilor:

Asista la lectii;

Discuta cu copiii si profesorii;

Analizeaza calm si minutios situatia;

Stabilesc cauzele insuccesului;

Discuta cu copilul deschis, calm, sincer,

Acorda un ajutor real copiilor: Intocmesc impreuna cu acestia un regim adecvat al zilei si al
activitatilor; consultd un specialist, daca starea copilului necesita lucrul acesta.
Neascultarea, incipitinarea
Comportamentul gresit al parintilor:

Nu analizeaza obiectiv situatia;

Incep a striga, amenint, fac reprosuri;

Eticheteaza copilul, 1i aplica pedepse corporale;

Nu asculta explicatiile copilului;

Fac generalizari si 11 amintesc copilului de toate greselile comise etc.
Comportamentul corect al parintilor:

Analizeaza impreuna cu copilul starea acestuia;

Discuta calm si echilibrat;

Dau dovada de tact, empatie, obiectivitate, nu se agatd de maruntisuri;

Se comporta corect, ofera modele comportamentale pozitive;

Fac referinta la situatii concrete, nu judeca copilul, ci faptele lui;

Aratd exact asupra comportamentului care necesitd imbunatatire, modificare;

Ofera propuneri concrete de functionare, se inteleg cu copilul asupra respectarii regimului,
anumitor cerinte exprimate de ei etc. Toate conditiile inaintate de cétre adulti trebuie sa fie
acceptate si intelese de copil.
Exprimarea tendintei de autonomie, independenta
Comportamentul gresit al parintilor:

Educatia pe care o realizeaza parintii este axatd adesea pe constringeri, presiuni morale,

abuzuri psihologice, pedepse corporale;

Hipertutelarea copiilor, alintarea excesiva a acestora;
Tonul frecvent moralizator in comunicarea cu copilul ;
Reprosuri cu privire la erorile comportamentale ale copilului.
Comportamentul corect al parintilor:
Supravegheaza permanent copilul, manifestind totodatd si multa incredere in el;
Ti explica copilului obligatiunile lui si ale celorlalti membri de familie;
i explica copilului ce inseamni un comportament bun si ce nu corespunde normelor etice;
Manifesta incredere in copil, il proiecteaza pozitiv, oferindu-i mai multd libertate in
actiuni;
fi sugereaza copilului ideea despre cum e si fii deschis, receptiv, striduindu-se si-i
serveascd acestuia drept model de comportare buna si colaborare eficienta cu cei apropiati.
Comportamentul gresit al parintilor:
Nu 1si analizeaza actiunile, nu recunosc greseala;
il ignora pe copil dupa aplicarea pedepsei;
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Fac abuz de mustrari si amenintari.
Comportamentul corect al parintilor:

Discuta cu copilul pe marginea celor intimplate si chiar i cer scuze acestuia, daca nu au avut
un comportament corect;

Discuta cu copilul calm si ii explicd pentru ce a fost pedepsit;

Analizeaza si fac evaluarea propriilor lor actiuni;

Ambii parinti iau decizii asupra respectarii unora si acelorasi cerinte fata de copil si 11 aduc
la cunostintd acestuia modalitatile de aprobare si dezaprobare ce vor fi aplicate in cazul unei
situatii sau alta;

Se strdduie sd nu comita in continuare abuzuri si greseli, sa-1 faca pe copil sa devina un aliat
al lor.

Stima de sine

Obiectivul 9: Cresterea stimei de sine a copilului; dezvoltarea increderii in fortele proprii;
evidentierea lucrurilor pozitive; constientizarea diferentei dintre comportamentul si persoana
copilului.

Continut: Nu se poate construi stima de sine a unui copil prin concentrarea asupra greselilor si
facandu-1 sa fie ceea ce nu este. Cand copiilor le sunt amintite constant numai greselile si
esecurile nu vor fi numai descurajati dar vor incepe sa creada ca sunt fara valoare.

Relatiile din cadrul propriei familii devin in mod automat oglinzi in care copilul se poate privi
si Intelege.

Unii specialisti sustin ca pdrintii creaza statutul socio-afectiv al copilului prin relatiile pe care
le induc din prima perioada de viatd, oglinzile parentale ajutandu-1 la autodefinire. (Grigore,
2002).

Din fericire, putem face multe lucruri pentru a creste stima de sine a copilului si a de a
indeparta sentimentele de esec pe care le incearca. Cu cat copilul are mai multa incredere in el,
cu atat ii va fi mai usor sa faca fata incercarilor ce i le pune in fata ADHD.

Chiar si cel mai iubitor parinte mai ,,scapd” cate o datd expresii ca: ,,Adrian de ce poate si tu
nu?” Copilul are nevoie ca pdarintele sau sa fie ,,cel mai infocat” sustindtor al sdu nu numai
ocazional, ci zi de zi, tot timpul. Copilul trebuie sa stie cat de mult il iubesc parintii iar acestia
trebuie sd le-o spuna cat se poate de des. Trebuie valorizat ca individualitate chiar dacad mai
gresesc si se comporta nepotrivit. De retinut: Trebuie facuta distinctia intre compor-tamentul §i
persoana copilului!

Copilul trebuie incurajat sa vorbeasca si sa asculte. Sarcinile pe care le primeste sa fie usor de
indeplinit iar cand nu reuseste, trebuie incurajat. Putem sd-l1 ajutdm sa treacd peste un esec
facandu-1 sa inteleagd ce nu a mers. Este important sa invatdm copilul sa analizeze de ce
eforturile sale nu au fost incununate de succes: obiectivul a fost prea dificil? Ar fi putut sa
actioneze altfel? Se va evita mai ales formularea unor judecatd globalizante de tipul ,.esti un
lenes”, care descalifica si umilesc copilul.
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Jocul

Obiectivul 10: Influenta jocului in terapia copiilor cu ADHD; dezvoltarea abilitdtilor de
socializare; tipurile potrivite de jocuri §i jucdrii;

Continut: Copildria trebuie sa aibd la baza jocul. Dar uneori, abilitatea de a se juca devine
neplacuta si stresantd mai ales cand copilul are ADHD.

Alegand contextul potrivit §i cu o supraveghere atenta, jocul poate imbunatati abilitatile de
concentrare a copilului si poate sa-1 ajute sd Inteleaga mai usor regulile de bazd legate de
socializare.

Parintii pot avea un rol important in ai ajuta pe copiilor sa deprinda abilitétile de socializare. Iatd
cateva metode:

- Limitarea numarului de parteneri de joacd la unul singur o data.
- Copilul trebuie lasat sa-si aleagd singur partenerul de joaca.

- Intalnirile de joaca trebuie si fie scurte la inceput, iar dupa ce relatia de prietenie devine mai
puternica intre cei doi copii, pot fi prelungite.

- Parintii pot sa-l ajute pe copil sa faca curat in camera de joaca Tnainte ca musafirul sa soseasca.
De asemenea, parintele are grija sa inlature jucariile sau obiectele care s-ar putea sparge sau cu
care copiii s-ar putea rani. Copilul trebuie informat ca jucariile aflate In camera de joaca sunt
pentru a fi impartite cu prietenul sau.

- Dulciurile sau gustarile care vor fi servite sa fie alese sau pregatite de copil.
- Cand musafirul soseste, parintii sunt cei care explica regulile casei.

- Parintele poate sa observe comportamentul copilului in perioada in care acesta se joaca, pentru
a putea determina mai tarziu asupra caror probleme sa mai insiste.

Atunci cand copilul nu are prieteni in vizita, parintele se poate juca el cu copilul. Prin joc,
parintele poate dezvolta anumite abilitati ale copilului, cum ar fi: memoria, atentia, respectarea
unor reguli.
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Anexa 11

Curriculumul pentru formarea pedagogilor in activitatea cu copii ADHD
Ce este ADHD?

1. Dificultati de atentie si concentrare.

cadrul unor activitati pe care si le alege singur, renuntand usor la ce si-a dorit initial si trecand la
altd activitate. Varsta la care dificultitile de concentrare sunt depistate depinde de
disponibilitatea si interesul parintilor care urmaresc evolutia psiho-comportamentald a copilului,
vigilenta si implicarea invatatorilor, comunicarea §i schimbul permanent de informatie intre
familie §i cei care se ocupa de educatia copilului.

2. Comportamente impulsive.

Copilul hiperactiv reactioneaza la primul impuls. Vrea ca ceea ce isi doreste sd se Indeplineasca
imediat. Nu ia in calcul consecintele faptelor sale, actioneaza fira sa gandeasci. In conversatie ii
intrerupe des pe ceilalti, nu asteaptd sd auda intrebarea, nu ascultd si nu ia in calcul raspunsurile
celorlalti. In situatii grave poate trece chiar la agresivitate fizica.

3. Hiperactivitate (agitatie evidenta).

Acest comportament se observa mai ales in timpul orelor de curs, cand trebuie sa stea linistit. El
iese din banci, se duce la colegi, ii deranjeaza, chiar ii sicaneaza. In pauze aleargi tot timpul, se
catard, ignord pericolele. Daca sunt atentionati se linistesc pentru cateva momente, dupa care
procedeazd in acelasi fel. Uneori cdnd sunt apostrofati devin impulsivi. Astfel de copii produc
mari probleme scolilor in care invatd si de aceea ei sunt greu acceptati, mai ales de parintii
celorlalti copii. Efectuarea temelor acasd este o adevaratd povara pentru parinti. Copilul
hiperactiv nu observa detaliile, de cele mai multe ori cand altii ii vorbesc dd impresia ca nu
ascultd, evita sau respinge activitatile sau temele care ii solicitd I mintal. Pierde adesea obiecte,
isi migca mainile si picioarele sau nu-si gaseste locul pe scaun, nu isi asteapta randul la joc sau la
alte activitati desfasurate in grup.Cand manifestarile comportamentale hiperactive sunt foarte
pronuntate, vorbim de tulburarea de hiperactivitate.

Cauzele aparitieci ADHD sunt legate de o intrerupere in maturizarea cerebrald si un dezechilibru
al unor substante chimice din creier.

Odati diagnosticati aceasta tulburare trebuie si tratatd. Ingrijirea si tratarea presupun o abordare
multidisciplinard, articulatd, coerenta $i mai ales consecventd in care sunt deopotriva implicati
parintii, psihologul, logopedul, educatorii, profesorii si mai ales copilul insusi.

Observatii: Se constatatd faptul ca Invatitorii nu considerau cd acesti copii au nevoie de o
educatie speciala dar au evidentiat faptul cd metodele educative obisnuite, chiar aplicate corect,
nu au fost eficiente. Acest lucru se datoreaza, pe de-o parte, bibliografiei extrem de reduse
referitoare la ADHD, cat si a tendintei de abordare a procesului instructiv-educativ conform
principiilor invatarii de masa, mai putin individualizate, particularizate la nevoile speciale ale
unor copii.

196



2. Strategii de succes in instruirea scolara a copiilor cu ADHD
Obiective: Instruirea scolard; interventii comportamentale; acomodarea gcolara.
Continut:

Invatatorul combina practicile intr-un program educational individualizat pe care il integreazi cu
activitatile educationale ale celorlalti elevi din clasd. Cele 3 obiective ale strategiei scolare pentru
copiii cu ADHD sunt urmatoarele:

e Evaluarea nevoilor personale si a punctelor tari ale copilului. Pentru indeplinirea
acestui obiectiv, invatatorul poate lucra cu o echipa multidisciplinara, si cu parintii. Astfel se pot
lua in considerare atat nevoile scolare cat si cele comportamentale, folosind atat diagnosticul
formal si informal cét si observatiile de la clasd. Observatiile, cum ar fi stilul de Invatare poate fi
folosit pentru a-1 mobiliza pe copil sa-si foloseasca abilitatile de care dispune. Contextul in care
apar disfunctiile comportamentale trebuie luate de asemenea in considerare.

e Selectarea metodelor potrivite pentru instruirea scolara. Determinarea caror metode
vor veni in intampinarea nevoilor scolare si comportamentale ale copilului. Selectarea metodelor
care sunt in acord varsta sa, care sa se potriveasca cu nevoile sale si care sd 1i castige atentia.

e Combinarea metodelor de instruire scolara cu programul educational personalizat
al copilului. impreuni cu psihologul scolar si cu parintele, poate fi creat un program educational
personalizat care sd evidentieze obiectivele viitoare impreuna cu ajutorul de care copilul are
nevoie pentru a atinge aceste obiective.

Succesul unui program de interventie psihopedagogicd pentru copiii cu ADHD depinde de
urmatoarele componente:

»  Instruirea scolara

»  Interventii comportamentale
»  Acomodarea scolara

3. ADHD si scoala

Obiective: Structurd si rutind bine stabilite; folosirea sistemului gradual de structurare a clasei;
cei trei ,,R”: rutind, regularitate si repetitie; monitorizare atentd a comportamentului; controlul
clasei.

Continut:

1. Copiii cu ADHD au nevoie sa fie plasati in echipe de lucru cu alti copii aseméanatori lor, nu ca
educatie sau performante scolare, ci ca nivel de maturizare. Copiii cu ADHD tind sa fie mai
imaturi decat alti copii de varsta lor. Folosirea sistemului gradual de structurare a clasei este mai
indicat pentru acesti copii decat sistemul in plan deschis, deoarece acestora le este greu sa faca
fata schimbarilor de nivel si intensitate a muncii scolare.

2. O structurd dreaptd, dar ferma, este esentiald in activitdtile de fiecare zi si rutina trebuie
pastratd cu strictete. Aceasta ajuta copilul sa inteleagd ce se asteaptd de la el si sa stie cd munca
si comportamentul lui este atent monitorizat. Acesti copii raspund foarte bine la cei trei ,,R™:
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rutind, regularitate si repetitie. Foarte des, acesti copii au o stima de sine scazutd si de aceea au
tendinta sa fie singuratici, izolati, ceea ce 1i expune la riscul sa fie victimizati de catre altii. Pe de
alta parte, unii pot sd fie agresivi cu colegii §i necesitd o monitorizare atentd a comportamentului.
In acest caz, distragerea copilului si implicarea lui in altd activitate, este cel mai bun mod de
rezolvare a conflictelor. Abilitatea lor scazuta de a face fatd schimbarilor poate fi astfel folosita
intr-un mod pozitiv ajutandu-i sa iasa dintr-o potentiald situatie dificild. Ei vor fi atat de ocupati
sd indeplineasca noua activitate primita, incat uitd de orice conflict pe care l-au inceput. Aceasta
tacticd ofera posibilitatea de a preveni potentialele probleme care pot sa apara.

3. Profesorul trebuie sd fie ferm si sa detind controlul clasei, dar totodatd sa fie o persoana
apropiata si caldd. Copiii cu ADHD sunt, in general, foarte sentimentali si iubitori. Ei raspund
bine la laude si la o atentie individuald crescutd. Laudele trebuie sd fie dese, pe tot parcursul
zilei, si nu doar la sfarsitul zilei. Atitudinile negative din partea invatatorului pot dduna acestor
copii deoarece ei au deja o stima de sine scazuta.

Acolo unde este posibil, este recomandat sd se mentind acelasi invatator pe tot parcursul anului
scolar. Cand invatatorul oferd instructiuni este important sa stabileasca cu copilul un contact
vizual.

Daca sarcinile de lucru sunt mai complexe, acestea trebuie impartite in segmente mai mici si
rezolvate una dupa alta.

4. Clasele cu numar mic de elevi sunt indicate pentru acesti copii, deoarece, distractibilitatea este
mai mica, si le oferd oportunitati mai bune de a Innoda prietenii cu colegii si cu Invatitorul. Este
indicat sa fie asezati in primele randuri din clasd, sau mai aproape de perete, pentru a reduce
distractibilitatea.

5. Tratamentul medicamentos face parte din viata de zi cu zi a multor copii cu ADHD.
Invatatorul trebuie si se asigure ci si-a luat copilul medicamentele. Acest lucru trebuie facut in
particular si cu multa sensibilitate.

6. Multi dintre copiii cu ADHD reusesc sa indeplineasca mai bine sarcinile manuale sau in scris,
decét cele orale. Implicandu-i in sarcini manuale, stima lor de sine creste si permite sistemului
nervos sd se maturizeze.

4. Asezarea in clasa

Obiective: Invatarea de catre invatatori a unor principii §i reguli ergonomice care sd ofere
copilului cu ADHD un mediu ambiant securizant.

In cadrul acestei sedinte li s-au furnizat invatatorilor cele mai importante informatii referitoare la
crearea unui mediu ambiant securizant fizic $i emotional si conditii de stimulare optima (adica
eliminarea potentialilor stimuli disturbatori): plasarea copilului in prima banca, dispunerea lui
langa un coleg pe care sa il ia drept model, evitarea pozitiondrii lui langa fereastrd sau 1n ultima
banca, etc.

Continut:

Copiilor cu ADHD li se potriveste regula ,,cu cat mai putine distrageri, cu atat mai bine”.
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Chiar din prima zi, invatatorul trebuie sd stabileasca clar regulile clasei si sa le transmita
copilului Tmpreuna cu consecintele logice de pedeapsa sau de recompensa. Copilul trebuie agezat
in banca, ferit de elemente distractoare, aproape de Invatator, pentru a fi monitorizat si incurajat,
sau langa un copil, care este atent si concentrat.

1. Asezarea in banca:

- elevul sa fie agezat in fata sau in centrul clasei;

- trebuie Inconjurat cu colegi care pot constitui modele pentru acesta;

- nu trebuie asezat aproape de usa sau ferestre;

- trebuie asezat in locul cu cele mai putine elemente care 1-ar putea distrage;

2. Elevul trebuie sd aiba o structurd predictibila a orarului si trebuie atentionat Tnainte de
schimbarile din program:

- regulile clasei trebuie afisate iar invatatorul sa verifice dacd au fost bine intelese;
- poate fi afisat in clasd un calendar in care sa se incercuiasca datele in care elevii au teste scrise;

3. Momentele de trecere de la o tema la alta sunt dificile pentru elevul cu ADHD, de aceea
copilul trebuie pregatit, printr-un avertisment.

4. In timpul sarcinilor dificile este indicata reducerea stimulilor auditivi si vizuali.
5. Este important sa li se specifice de ce materiale au nevoie pentru indeplinirea unei sarcini.

6. Prezenta unui ceas pe perete ofera posibilitatea elevilor de a-si calcula timpul necesar
indeplinirii sarcinii primite. Distributia timpului scolar Tn nivel macro (an, sdpramana, zi) dar si
micro (ord, secventd de lectie, episod instructional) conditioneaza eficacitatea actului didactic si
deschide camp larg desavarsirii fiecarui individ in parte. (Cucos, 2002).

7. Invatitorul 1i poate incuraja pe acesti copii sa-si planifice activitatile folosind liste, calendare
sau notite.

5. Desfasurarea lectiilor la clasa

Obiective: Lectii cat mai atractive, implicarea copilului intr-un grup de lucru; interactiunea
dintre copil si Invatator; combinarea indicatiilor verbale cu demonstratiile practice.

Continut:

Pe langa implicarea in actiune, este important sa oferim copilului, ori de cate ori este nevoie,
posibilitatea de a reveni la actiunile concrete, daca se obaserva deficiente in procesarea
informatiilor. In nacest mod, nu numai ci se lucreaza strict in zona dezvoltarii proxime, dar
constructia imaginilor mintale si interiorizarea operatiilor concrete vor constitui un suport solid
in elaborarea notiunilor §i a rationamentelor.

La lectii sa se foloseasca material didactic, dar materialul audio-vizual trebuie folosit cu atentie
pentru a pastra capacitatea de distragere a atentiei la minim. De exemplu, prezentarile sa contina
imagini si sunet care sa aiba legatura directa cu materialul ce trebuie Tnvatat.

Lectiile sa fie pe cat posibil concentrate, iar cele foarte lungi, sa fie impartite In segmente.
Implicarea efectiva a elevului cu ADHD in timpul predarii este bine venitd. Acesta poate sa scrie
cuvintele cheie sau ideile principale pe tabla.
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Acesti elevi trebuie sd fie Incurajati sd dezvolte imagini mintale ale conceptelor sau ale
informatiile care le-au fost prezentate. Acesti elevi trebuie solicitati sd raspundd frecvent, in
decursul orei.

Lectiile trebuie sd fie interesante pentru copil, pentru cd asa el va invdta mai bine. Aceasta
necesitd ca invatatorul sd se autoevalueze si sa fie el insusi incantat si interesat de ceea ce preda.
Folosirea invatarii prin cooperare, implicarea copilului intr-un grup de lucru, dandu-i o sarcina
specificd, creste stima de sine a acestuia s§i capacitatea de interrelationare cu colegii.
Interactiunea dintre copil si invatator este benefica. Folosirea numelui copilului creste increderea
acestuia si faciliteazd comunicarea cu invatatorul.

Folosirea unui coleg ca meditator pentru copilul cu ADHD poate fi un pas spre succes.
Invatatorul poate, de asemenea, s ofere elevului o listd cu conceptele cheie, sau cu cuvintele
dificile si explicarea acestora, Tnainte de inceperea lectiei propriu zise. Schimbarile de tonalitate
a vocii capteaza atentia elevului la lectia predata.

Combinarea indicatiilor verbale cu demonstratiile practice au rezultate deosebite la acesti copii.
Dupa ce instructiunile au fost date clasei, elevul trebuie rugat sa parafrazeze ceea ce a spus
invatatorul. Aceastd metoda va creste nivelul de intelegere a elevului si va oferi posibilitatea de a
verifica daca a Inteles corect.

Elevul cu ADHD va fi tentat sa doreasca a fi printre primii care termind o sarcind. De aceea sunt
indicate sarcini rezonabile, pe care sa le poata realiza si pentru a reduce presiunea si stresul.

Elevul cu ADHD trebuie lasat sa lucreze in ritmul lui, s se evite presiunea privind viteza si
corectitudinea cu care lucreaza. Invatatorul poate sd-1 Invete cum sa-si ia notite la clasa, sa-l ajute
sd faca trecerea de la limbajul oral la limbajul scris.

Pentru teste Tnvatatorul poate folosi fise redactate la calculator, deoarece copilul s-ar putea sd nu
inteleagd scrisul de mana. Trebuie oferite indicatii clare si simple. Elevul sa foloseasca creioane
colorate.

6. Probleme comportamentale

Obiective:Identificarea problemelor comportamentale; sistemul de management comportamental
al clasei; recompensele pentru o sarcind bine facuta.

Continut:La scoala elevii cu ADHD au tendinta sa actioneze inainte sd gandeasca.
Comportamental, acest lucru se traduce prin imposibilitatea acestuia de a intelege cauza si
efectul.

Acesti copii fac anumite lucruri fara sa se gandeasca la consecintele actiunii lor. Spun lucruri
fara sa se intrebe cum vor reactiona ceilalti. Numeroase cercetdri evidentiaza faptul ca elevii cu
ADHD verbalizeaza des regulile de comportament, dar au dificultati cu internalizarea acestora,
cu a le transpune 1n propriul comportament.

Cu ajutorul invatdtorului si al colegilor, problemele care apar foarte des In comportamentul sau
pot fi identificate. Astfel putem gési solutii ce se pot aplica inainte ca aceste probleme sa apara.
Un prieten apropiat il poate ajuta in a-si indeplini rolul de elev; elevii pot fi nvatati sa se
»opreasca si sa gandeasca” Tnainte sa vorbeasca. Aceasta ii poate ajuta sa Invete sa se linisteasca
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inainte sa vorbeasca. Incurajarea raspunsului gandit, scade impulsivitatea. Regulile clasei trebuie
sa fie simple si clare; ele trebuie stabilite Tmpreuna cu clasa de elevi.

La nivelul clasei trebuie implementat un sistem de management al comportamentului.
Comportamentele pozitive sa fie recompensate si invatitorul sd se concentreze mai ales pe
aspectele pozitive; stabilind obiective pe perioade de ore, zile, siptdmani sau luni, ca elevii sa
primeasca feed-back atunci cand progreseaza sau ating obiectivele propuse.

Pentru a Tmbunatati comportamentul elevilor se pot oferi recompense si pentru lucrurile bune si
comportamentele pozitive observate de alti invatitori sau angajati ai scolii. Invatitorul trebuie si
specifice clar comportamentul pentru care oferd recompensa: ,,imi place foarte mult cum ai scris
si ca ti-ai facut tema corect”, decat ,,bravo, bun baiat”! Mergand de la o banca la alta, de la un
elev la altul, invatatorul il poate surprinde pe elevul cu ADHD lucrand atent si concentrat la o
sarcina primita. 1l poate recompensa cu un zambet si cu o vorba buna: ,,imi place ca lucrezi din
greu”.

Copilului trebuie sd i se acorde atentie, ascultandu-1 ce are de spus. Si el vrea sa fie auzit, tratat
cu respect. Invatitorul trebuie si creeze un mediu securizant pentru copil, si inteleagd ci
invatitorul este langd el ca sa-1 ajute. Nu trebuie certat in fata colegilor, iar ceilalti copii vor
intelege ci si ei nu au permisiunea si-l certe. In loc si fie confruntat direct, atunci cand
activitatile sau comportamentele lui sunt inadecvate, invatatorul poate prezenta alternativa care
ramane valabila. Acest lucru face ca asteptdrile sa devind clare pentru elev si astfel sa evite
interpretarea negativa sau criticismul.

7. imbunititirea abilititilor de relationare sociali

Obiective: Parteneriatul intre copii; reguli clar definite; invatarea prin cooperare; timpul de joaca
si socializare.

Continut:

Elevii cu ADHD pot trece prin multe dificultati in zona sociala in special cu colegii, cu relatiile
de prietenie.

Grupurile mici de joaca cuprinzand doi sau trei elevi il pot ajuta sa dezvolte mai multe abilitati
sociale efective. Se va descurca mai bine daca asteptarile sociale sunt identificate si exersate
inainte de activitatea propriu zisd. Un mod subtil pentru elevul cu ADHD de a invata abilitatile
sociale este de a se ghida si observa comportamentul colegilor in timpul jocului. Invatitorul ii
poate insoti pe elevi in locurile de joaca si poate evidentia comportamentul elevilor care initiaza
activitati, coopereaza la joc, sunt inconjurati de prieteni.

Pentru multi dintre elevii cu ADHD 30 de minute la locul de joacd depasesc capacitatea lor de a
mentine relatii prietenesti cu colegii. Daca este necesar trebuie redus timpul de joaca efectiv la
10 minute.
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Anexa 12

Pot sa fac orice ...

Sunt uriasul Sfarma Piatra.

Dintr-o lovitura fac sa se clatine muntii.

Sunt imparateasa ............... sisuntinstare sa .............c.oeueene
Sunt inteleptul numit ........................ SIPOtSA ..ovvviininiininne
Sunt linistitul poreclit ......................... SIPOtSa ..oevviiniiniinne.
Sunt voinicul curajos pe care €i 1l NUMEeSC ...........cvvveiieinnn...
sisunt capabil S8 .........ooiiiii
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Saltul peste obstacole
Sé-ti schimbi parerea este in regula!

A-ti schimba parerea inseamna sd descoperi obstacolele care te-au oprit sd explorezi experiente

noi si diferite si de a face alegeri noi si diferite.

AI VREA MAI CURAND si treci printr-un tunel lung si intunecat pentru a ajunge in cel mai

grozav parc de distractii SAU sd te joci cu un tigruprietenos?.......coceevververeenieeieneenieneeneeneeennes

Cine sau ce ar trebui sd te ajute astfel incat sa-ti schimbi parerea? .................coooiiiinen.

Al VREA MAI CURAND si zbori cu avionul SAU si conduci o masina de curse?..................

Cine sau ce ar trebui sa te ajute astfel incat sa-ti schimbi parerea? .................ccceeeiiiinnen.
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Acestea sunt dorintele mele

Dorinta 1, PENtIT QZ1. .. ..ueeit ittt e

Dorinta 2, Pentrt MAINE. .. ...ouuitt ettt e et et et e e eeee e ete e st e ebeesereeteeeaaeeseesnnas

Dorinta 3, Pentrt VIIEOT .......oiniit it ettt
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Emotions Mynomeis

f Draw the faces E E

I'm happy I'm sad
I'm sleepy I'm afraid
I'm angry I'm hot
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STARILE MELE SUFLETESTI

ACESTE LUCRURI MA FAC FERICIT:

ACESTE LUCRURI MA INTRISTEAZA:

ACESTE LUCRURI MA ENERVEAZA:
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Inceputuri de conversatie

Alege inceputurile de conversatie care ar fi bine sa fie folosite pentru a intra in contact cu
ceilalti.

Salut. Eu sunt

. Ana. Esti nou
Nu te juca cu venit la aceasta
George! Este g scoald?
un prost!
Nu stii cine Sper ca nu
preda la ne va preda
clasa profesoarea
noastra? asta urata!
Nu pune
mana! Este Vrei sa ne
papusa jucam
meal impreuna?

......Ce este 1n nereguld in inceputurile de conversatie pe care nu le-ai ales?
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Priveste inainte de a sari

Adevarat Fals

Uneori spun lucruri $1 apoi 1@ TEZIET. ......uiuiit it
Uneori iau decizii fard 3 ma GANAESC .....veiniiniiii ittt
Uneori nu tin cont de T@GULL ......uitit i
Uneori nu ascult instructiunile. ......... ..o
Uneori nu tin cont de detalil............ooiii i
UNeori TN IOVESC COLBEIT. ... vttt ettt e e eenaes

Uneori deranjez orele de CUTS. .......o.uiuiitit i

Daca raspunzi adevarat de cel putin 5 ori atunci trebuie sa folosesti planul

OPRESTE-TE. GANDESTE-TE. ACTIONEAZA.

STOP - DESCOPERA CARE ESTE PROBLEMA SAU SARCINA
Gandeste-te la trei lucruri pe care poti sa le faci pentru a rezolva problema sau sarcina.

Actioneaza — Alege unul din aceste lucruri care este cel mai bun pentru tine.
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Locul meu, spatiul meu

Testeaza—ti respectul fata de intimitate incercuind raspunsurile adevarat sau fals la urmatoarele
intrebari:

o Matei are 2 ani. Lui 1 se va permite sa faca singur baie deoarece are dreptul la intimitate.

Adevarat Fals

. Tina are 16 ani. Ei i se va permite sd-si petreaca timpul singura in camera daca doreste.

Adevarat Fals

. Razvan are 9 ani. Daca usa de la dormitor este inchisa, membrii familiei vor ciocani
inainte de a intra.

Adevarat Fals

o Mama si tata trebuie sa fie urmariti intotdeauna de cineva cand sunt impreuna.

Adevarat Fals

o Victor are 4 ani. Cand el se joaca in fata portii, familia 1l va lasa singur.

Adevarat Fals
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Daca — Atunci — Dar

Completeaza spatiile albe! Iata aici un exemplu:

Daca asi fi luat bicicleta mamei fara sa ii cer voie, atunci asi fi ajuns mai repede la magazin dar
probabil ca asi fi fost pedepsit toatd sdptamana.

Daca voi lipsi maine de la scoala, atunci........................... dar
Daca.......coooeviiiiiii AtUNCT. ..o, dar
Daca 1l deranjez pe lonut.......................... atunci..................dar ..o
Daca ascult intrebarea.................c..ooen atuncl............oeedar. oo,
Daca imi fac ordine pe birou...................... atunci................darc o
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Anexa 13

Formarea competentelor de relaxare
wPlasa iubirii”’(1)

Obiective:
La sfarsitul acestei activitati elevii vor fi capabili:
- sd-si optimizeze deprinderile de relationare interpersonala;
- sa sesizeze notele personale caracteristice;
- sd adopte atitudini pozitive fattd de ceilalti: incredere, acceptare si deschidere.
Resurse:
un ghem de sfoara (de preferat mai groasa).
Etape ale activitatii:

v1i se cere elevilor si formeze un cerc;

v cadrul didactic prinde capatul sforii de degetul aratator de la méina sa dreapta, iar ghemul,
in desfagurare, il arunca unuia dintre elevi si il roaga sa se prezinte cu numele mic i sa
spuna care crede el ca este cea mai importanta trasatura (calitate) a sa;

v'acesta se prezintd, apoi isi infasoara sfoara in jurul degetului sdu aratitor de la mana
dreapta si deruleaza ghemul spre un alt coleg ales de el, cu aceeasi rugaminte;

v pénza sau plasa iubirii se ,,tese,, astfel, ghemul trece de la un participant la altul, forméand o
retea ce-1 va lega pe toti;

v’ ghemul derulat ajunge din nou la cadrul didactic dupa ce fiecare s-a prezentat in mod
personal si special;

v sfoara se reaseza pe ghem facand cale intoarsa: fiecare elev adreseaza celui care-i urmeaza,
un compliment privind trasatura ce 1i place/ce admira cel mai mult la el.

» Candela aprecierilor”
Obiective:
La sférsitul acestei activitati elevii vor fi capabili:
- sa descopere imaginea pe care o au colegii despre ei;
- sd ofere feed-back-uri pozitive celorlalti.

Resurse:
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e 0 candela sau o lumanare,
e 0 cutie cu chibrituri.

Etape ale activitatii:

v elevii formeaza un cerc;

v'cadrul didactic tine in mana lumanarea sau candela aprinsa si impartaseste grupului ce
anume apreciaza la un anumit membru, fara sa specifice despre cine este vorba. Apoi,
ofera lumanarea persoanei pe care tocmai a apreciat-o.

v'acea persoand, la rindul ei, isi impartaseste aprecierea fata de altcineva din grup, fard sa
specifice numele colegului dupa care inmaneaza lumanarea celui apreciat;

v'se continud pana ce fiecare elev a primit si oferit candela de cel putin doua ori;

v cadrul didactic este atent sd aprecieze el copiii care riscd sd ramana neapreciati!

., Prietenul secret”
Obiective:
In urma acestei activitati elevii vor fi constienti de plicerea de a oferi si vor identifica rolul ei;
- sd identifice valoarea relatiei de prietenie n dezvoltarea personala.
Resurse:

e hartie, carioci, culori, reviste
¢ materiale pentru colaje,
e lipici, plastilina etc.

Etape ale activitatii:

v'se desfidsoara pe parcursul unui semestru / an scolar:

v'se noteaza numele fiecarui elev pe céte un biletel;

v'se introduc toate biletelele (care au aceeasi dimensiune) intr-o cutie;

v fiecare copil extrage céte un biletel avand grija ca ceilalti sanu afle numele care este scris si
nici sd-si obtind propriul nume;

v'se cere ca fiecare elev sd se gindeasca la persoana a carui nume l-a extras si la o0 modalitate
prin care sd-si exprime admiratia/aprecierea fatd de aceasta folosind materiale cat mai
diferite;

v'se incurajeaza copiii sd-si foloseasca imaginatia si creativitatea;

v se lucreaza acasi cu foarte multd grija pentru a nu se afla pentru cine este cadoul;

v'se stabileste un colt al cadourilor in care fiecare elev aseaza ce a realizat (impreuna cu
numele persoanei careia ii este adresat) avand mare grija sa nu fie descoperit;

v dupa ce toti elevii au primit cadoul se formeaza un cerc;

v fiecare participant trece in mijloc, iar ,prietenul secret” se prezintd si spune care este
trasatura pe care o admira cel mai mult la acesta;

v'nu se incheie inainte de a multumi pentru colaborare si cadouri.
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»Eroul preferat”(1)
Obiective:
La sfarsitul activitatii propuse elevii vor fi capabili:

v'sd sesizeze caracteristicile propriei persoane;
v'sd inteleagd ca specificul uman il reprezintd imbinarea corespunzitoare a calittilor si
defectelor.

Resurse:

e coli de hartie A4,

e creioane, carioci, culori.
Etape ale activitatii:

vse solicita elevilor sa imparta foaia in doud jumatati, pe verticala, cu creionul,

v fiecare participant este rugat sa se gindeascd la personajul de desene animate care nu-i
place deloc, care il enerveaza la culme si sa-1 deseneze in jumatatea stanga a foii;

v apoi li se poate spune: ,,Va rog sa va ganditi si sa notati trei motive pentru care nu va place
personajul respectiv, ce anume face el si nu va place”;

v apoi, elevii sunt rugati sa se gandeasca la eroul de desene animate care-i place, pe care la
indragit, sa-1 deseneze in jumatatea dreapta a foii si sd noteze trei motive care-1 fac pe
acesta simpatic sau placut;

v fiecare participant prezinta ce a realizat si motivele alegerilor.

» Cutia magica” (1)
Obiective:

- In urma acestei activitati elevii vor fi capabili sd inteleaga faptul ca specificul uman il
reprezintd imbinarea corespunzatoare a calitdtilor si defectelor.

Resurse:
e sala spatioasa.
Etape ale activitatii:

v'1i se spune elevilor cd au acces la o cutie magica in care pot gasi orice calitate pe care si-o
doresc si de care cred ei ca au nevoie;

v aceasta cutie ¢ dispusa sa primeasca si trasaturi umane pe care elevii considera ca le au si
de care vor sa scape;

v'in final fiecare participant impartaseste grupului ce simte si cum gandeste acum cénd a
primit tot ceea ce si-a dorit si a aruncat tot ceea ce era rau sau de prisos.
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wLupta cu obstacolul” (1)

Obiective:
In urma acestei activitati elevii vor fi capabili:
- sd-si dezvolte capacitatea de toleranta la frustrare;
- sa se transpuna empatic in situatia unui coleg aflat Intr-o situatie problematica;
- sa manifeste toleranta si spirit de echipa.
Resurse:

e sala spatioasa.
Etape ale activitatii:

v'li se cere elevilor sa realizeze un cerc tindndu-se de maini;

v'un copil - care se ofera voluntar - iese din clasa si asteapta;

v'in acest timp, ceilalti (fard a-si da drumul la maini) se combina astfel incat elevului de
afard sa-i fie cat mai greu sa refaca cercul;

v'la final, se discutd cum s-a descurcat protagonistul, daca au fost participanti care l-au
sustinut si mai ales in ce mod.

,» Colajul aprecierilor”
Obiective:
La sfarsitul activitatii propuse elevii vor fi capabili:
- sa descopere imaginea pe care o au colegii despre ei;
- sa aprecieze obiectiv persoanele din jur;
- sa ofere feed-back-uri pozitive celorlalti.
Resurse:

e coli de hartie A3,

e carioci, culori,

e materiale pentru colaje, reviste,
e lipici, foarfeca.

Etape ale activitatii:

v’ se formeaza grupe de cite 6-8 persoane;
v" cadrul didactic le spune participantilor ¢a vor avea ocazia sa realizeze un colaj - pentru
fiecare elev - care sd descrie calitdtile acestuia;
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se scrie numele fiecarei persoane din grupul format pe o coald de hartie;

copiii au un timp (5 minute) in care se gandesc la trasaturile fiecarui coleg din grup, apoi
decupeazd imagini si cautd cuvinte pentru descriere;

colile de hartie cu numele pe ele sunt rotite (trec pe la fiecare participant din grup) pentru
a fi lipite imaginile si scrise cuvintele potrivite;

la sfarsit, toate colajele trec din manad in mana si fiecare elev explica contributia adusa la
intocmirea lui;

colajele sunt daruite posesorilor.
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Anexa 14

Activitatile de psihogimnastica
Etapa 1. Exercitii mimice §i pantomimice

Obiectivul: reprezentarea expresiva a stdrilor emotionale legate de emotii de multumire si
nemultumire (bucurie, mirare, interes, furie, repulsie, urd, frica, etc) si a sentimentelor (mandrie,
sfiala, incredere, etc). Copiii insusesc miscarile de exprimare: mimica, gesturile, pozitia, mersul.

Etapa II. Exercitii si jocuri de exprimare a diferitor calitati ale caracterului si
emotiilor

Obiectivul: reprezentarea expresiva a calitatilor, produse de mediul social (zgarcenia, bunatatea,
sinceritatea, etc), aprecierea lor morald. Cunoasterea cu comportamente-modele a personajelor
cu diferite calitati de caracter. Consolidarea si imbogatirea informatiilor primite anterior, ce se
referd la competenta lor sociald. Armonizarea personalitdtii copiilor. La exprimarea emotiilor se
atrage atentia copiilor la toate componentele miscarilor exprimate in acelasi timp. Aceastd etapa
poartd un caracter de profilaxie.

Etapa III. Exercitii si jocuri cu orientare psihoterapeutica asupra unui copil sau a
grupului

Obiectivul: corectarea dispozitiei si trasaturilor separate de caracter, training de modelare a
situatiilor standarde.

Etapa IV. Antrenamentul psihomuscular

Obiectivul: scoaterea incordarii psihoemotionale, insuflarea rezultatului, comportamentului,
calitatilor dorite.

Structura activitatii de psihogimnastica:
1. Inviorarea:

Obiectivele: diminuarea incordarii psihice §i emotionale, normalizarea tonusului muscular,
atragerea atentiei copiilor catre activitate, dispunerea copiilor la o activitate comuna si
contactarea unul cu altul.

Continutul: cateva exercitii-jocuri de atentie si joc mobil.
Timp: 5-6 minute.
2. Gimnastica:

Obiectivele: oferirea copiilor a posibilitatii de a indeplini diferite sarcinimusculare pe calea
repetdrii imitate a unor exercitii; dezvoltare abilitatii de retinere a atentiei asupra senzatiilor,
a le deosebi si compara;dezvoltarea abilitdtii copiilor de schimbare a miscarilor,
controlulsenzatiilor musculare. Consecutivitatea exercitiilor e importanta prin respectarea
schimbarii §i compararii miscarilor diferite dupa caracter, prin:

Incordare-relaxare
Brusc-lent
Dese-rare
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3.

6.

Fractionate - intregite

Miscari abia vizibile - incremeniri

Rotiri ale corpului si sarituri

Miscari libere in mediu si ciocniri cu obiecte.

Toate exercitiile sunt Insotite de schimbarea incordarii musculare si relaxare. O asemenea
schimbare a miscarilor influenteazd armonizarea activitatii psihice ale activitatii creierului:
are loc reglarea activitatii psihice si motore a copilului, se imbunatateste dispozitia, dispare
inertitatea.

La activitdtile de psihogimnastica toti copiii reusesc: este corect totul ce fac, indeplinind
exercitiile 1n felul sau, asa cum pot. O diferentiere §i constientizare a tuturor senzatiilor este
imposibila din partea copiilor, dar concentrarea atentiei asupra mdcar uneia la fiecare
activitate e necesara.

Insusirea emotiiilor:

Obiectivul: Dezvoltarea abilitdtii de a intelege emotiile proprii si straine, reprezentarea lor
corecta si trairea lor.

Emotiile, starile, folosite in exercitii: interes-atentie/luare-aminte; bucurie-satisfactie-
admiratie-mirare/surprindere; nenoricire-desperare-suferintd-compatimire; furie-ura-invidie;
ofensa-necaz;  dispret-sila-dezgust;  frica-spaimd; rusine-vind;  anxietate-frustrare;
compdtimire-jale-gingdsie; amaraciune-tristete.

Comunicarea:

Obiectivul: dezvoltarea abilitatilor generale de influentd asupra partenerului.

In exercitii sunt incluse schimbarea cu rolurile a partenerilor de comunicare, aprecierea
propriilor emotii si ale partenerului. Exercitiile ajutd copiilor sd depaseasca barierele in
comunicare in viata reala.

Comportamentul:
Obiectivul: dezvoltarea abilitatilor copiilor de reglare a reactiilor de comportament.

Demonstrarea si jucarea situatiilor tipice cu greutdtile psihologice, evidentierea si
cunoasterea formelor tipice a comportamentului adaptat §i neadaptat; capatarea si
consolidarea stereotipelor de comportament simetodelor de rezolvare a conflictelor
admisibile copiilor; dezvoltarea abilitatilor de alegere independentd si construire a formelor
reale de reactii si actiune in diferite situatii.

Incheierea:

Obiectivul: consolidarea efectului pozitiv, ce stimuleaza si regleaza activitatea psihica si
fizica a copilului, balansarea starii emotionale, imbunatatirea dispozitiei.

In timpul activitatilor au fost folosite imprimari pe banda de casetofon. Pentru relaxarea
psihofizica au fost folosite imprimadrile ,,Sunetele padurii”, ,,Zgomotul marii".

Toate activitatile au fost petrecute numai pe material intuitiv, deoarece atributica sustrage
atentia copiilor si preface psihogimnastica in joc, care trebuie sa stea doar la baza ei.
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