UNIVERSITATEA “BABES-BOLYAI” CLUJ-NAPOCA

Facultatea de Psihologie si Stiinte ale Educatiei

REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

Rezultatele unui program de interventie timpurie la copiii ca ADHD

Conducitor de doctorat:

Profesor Dr. Vasile Chis

Student-doctorand:
Aviva Dan
ID 12955621
CLUJ-NAPOCA
IUNIE 2013



Cuprins

I Introducere

I.1 Stadiul actual al cunoasterii

IT Perpective teoretice

II.1 Autoreglare si ADHD

II. 2 Factorii de mediu care influenteaza ADHD

I1.3 Relatiile interpersonale si asimilarea sociald in ADHD
I1.4 Procesul de dezvoltare socio-emotionala in primii ani ai vietii
IL.5 Interventia la varsta timpurie in cazul copiilor cu comportamente problematice
I1.6 Modelul psihopedagogic de tip ecologic

I1.7 Teoria ecologica a lui Bronfenbrenner

I1.8 Esafodajul ca teorie a predarii la prescolari

I1.9 invit,:area mediata in institutiile pentru educatie timpurie
I1.10 Consultul psihiatric in copilaria timpurie

IIT Metodologia cercetarii

II1.1 Cercetarea-actiune

I11.2 Paradigma cercetarii

I11.3 Scopul si obiectivele cercetarii

II1.4 Intrebirile cercetirii

I1L.5 Ipotezele cercetarii

I11.6 Instrumentele cercetarii

I11.7 Esantionul de participanti

IV Rezultate

V Concluzii

VI Contributii ale prezentei cercetari

Referinte bibliografice



Abstract

Introducere:

Tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atentie (ADHD), cunoscuta si sub numele de
tulburare hiperkineticd (WHO, Organizatia mondiald a sanatatii, 1992) este considerata a
fi una dintre cele mai prevalente tulburari ale copilariei, care afecteaza 3-10% din copiii
de varsta scolard primara din Europa si Statele Unite ale Americii (American Psychiatric

Association, 2000).

Definitia utilizata si acceptata cel mai frecvent pentru diagnosticul de ADHD este cea din
DSMIV-TR (Diagnostic and Statistical Manual, 2000). Simptomele tulburarii enumerate
in DSMIV includ: durata limitata a atentiei, comportament impulsiv, evitarea sarcinilor
mentale care necesita efort sustinut, aparenta incapacitate de a asculta mesajele celorlalti,
dificultati in organizarea obiectelor personale, vorbit fard incetare, incapacitatea de a-si
astepta randul, intreruperea si dificultatile in interactiunile sociale. Simptomele ar trebui
sa fie vizibile o perioada extinsa de timp si sd apard in mai multe contexte. Copiii care
sunt excesiv de activi, impulsivi si incapabili de a-si concentra atentia la un nivel care nu
este adecvat dezvoltarii lor sunt diagnosticati cu ADHD (American Psychiatric

Association, 2000).

Tratamentul cel mai frecvent pentru ADHD este utilizarea de psiho-stimulatoare,
considerat, Tnsd, un tratament controversat. Aceste psiho-stimulatoare includ saruri de
metilfenidat, dextroamfetamind si amfetamine mixte. Aceste stimulente sunt
neurotransmitatori, care ajuta la transmiterea dopaminei. Modelul medical al ADHD este
modelul teoretic acceptat pentru diagnosticul si tratamentul tulburarii. Aceasta cercetare
nu discutd avantajele sau dezavantajele utilizarii de psiho-stimulatoare ca tratament pentru
ADHD; mai degraba, aceasta se axeaza pe aplicarea unui model educational ca o posibila

alternativa la modelul medical pentru ameliorarea simptomelor de ADHD.

Existd numeroase dovezi ca ADHD este ereditar. Studii efectuate pe familii si frati au
ardtat ca parintii si fratii copiilor cu ADHD au un risc crescut de ADHD, de doua pana la
opt ori. DSMIV-TR (2000) este instrumentul utilizat In prezent pentru diagnosticarea
ADHD. Diagnosticul presupune identificarea unei liste de comportamente specifice pe o
perioada extinsa de timp, In mai mult de o situatie sau un context. Manualul nu abordeaza

problema ADHD sub vérsta de 7 ani. Avand in vedere ca aceasta este o tulburare cu baze
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genetice, ar fi posibild observarea comportamentelor problematice si inaintea varstei de
sapte ani. Prin urmare, se pare cad existd un decalaj in cunoastere, in ceea ce priveste
diagnosticul ADHD 1in copildria timpurie. Daca debutul psihopatologiei are loc in
perioada copilariei timpurii, atunci simptomele ADHD ar trebui identificate si tratate in
aceastd perioada, ca o masura preventivd pentru viitoarele probleme de dezvoltare.
Aceastda cercetare s-a concentrat pe identificarea ADHD 1in copildria timpurie si a
investigat efectul pe care comportamentele specifice ADHD le au asupra calitdtii relatiilor
interpersonale dintre copiii mici, parintii si educatorii acestora. Acest studiu s-a bazat pe
filosofia preventiva conform careia, prin identificarea si interventia timpurie ar fi posibila
modificarea comportamentelor problematice pe care le au copiii cu ADHD si, ca atare,
imbundtatirea relatiilor interpersonale dintre copiii mici si adultii semnificativi din viata

lor. Calitatea relatiilor interpersonale este cruciald pentru dezvoltarea mentald sanatoasa.

Din punct de vedere istoric, comportamentul afectiv si dereglarea comportamentala ale
copiilor mici au fost abordate corelat, pentru a se stabili limite intre spectrele
comportamentelor normative si emotiile sau trasaturile temperamentale. In aceste modele,
extremele comportamentelor problematice sau trasaturilor temperamentale au fost, mai
degraba, considerate ca precursori sau factori de risc pentru psihopatologia de mai tarziu
si nu manifestari ale unor tulburari psihice similare cu cele identificate In etape ulterioare

ale vietii (Egge & Angold, 2006).

Un studiu efectuat In anul 2004 a identificat copiii mici cu ADHD. S-a dovedit cd acei
copii, care au indeplinit criteriile pentru tulburare, prezentau o inabilitate sociald si
academica mai mare pe o perioada de trei ani, In comparatie cu alti copii care nu au fost
identificati cu ADHD, ocupand mai multe locuri in educatia speciala si suferind mai
multe injurii decat grupul de control (Lahey, Pelham, Loney et al., 2004). Studiile pe
termen lung aratd, de asemenea, o corelatie pozitiva intre hiperactivitate si tulburarile de
comportament, problemele psihiatrice in adolescentd si esecul scolar si profesional

(Thaper, Langley, Asheron & Gill, 2007).

Diagnosticul tulburdrilor in copildria timpurie conduce la formularea unor fintrebari
importante: Cum sunt diagnosticati acesti copii? Ce criterii sunt aplicate? Criteriile
aplicate sunt sensibile la dezvoltare? Studiile retrospective aratd cd o proportie
substantiala de tulburdri psihice debuteaza in copilarie sau adolescenta (Kessler et al.,

2005a; Kim-Cohen et al., 2003), deci, aceasta perioada de dezvoltare ar putea fi decisiva



pentru identificare precoce, diagnostic si tratament preventiv. Chiar si atunci cand se
stabileste un diagnostic, pdrintii si medicii au adesea rezerve cu privire la utilizarea
medicamentelor pentru a controla comportamentul la o varsta atat de frageda (Berger,
Dor, Nevo & Goldzweig, 2008). Pe de altd parte, programele de modificare
comportamentald sunt mult mai complexe, necesitd alocarea unui timp mai lung pentru a
fi puse in aplicare si pot fi mai putin eficace pentru simptomele de baza ale ADHD
(Antshel & Barkley, 2008). Diagnosticul se bazeazda, de obicei, pe modele de
comportament la adulti sau copii mici de varsta scolara, dar nu existd criterii

corespunzatoare construite pentru grupa de varsta prescolara.

Proportia modelelor comportamentale problematice, cum ar fi deficitul in reglarea si
controlul emotional, care interfereaza Tn mod semnificativ cu dezvoltarea si functionarea
sociald a prescolarilor, este estimat a reprezenta intre 5-14% din populatia de copii (Egger
& Angold, 2006; Eisenberg et al.,2001; Lavigne et al., 1996; Moffitt, et al., 2007).
Studiile au aratat, de asemenea, cd aceste modele de comportament sunt foarte dificil de
tratat, persistand pe parcursul dezvoltarii copilului si fiind previzibile in adaptarea pe
termen lung a copiilor (Eisenberg et al, 2001;. Kazdin, 1987). Una dintre caracteristicile
principale ale ADHD este lipsa comportamentului de auto-reglare. Programul de
interventie utilizat s-a axat pe aplicarea strategiilor didactice adecvate prescolarilor,
invatarea mediatda si “esafodajul”, ca bazd a programului de interventie, care s-a
concentrat pe dezvoltarea comportamentelor de auto-reglare la copiili mici, care au
participat la programul de interventie. Ipoteza noastrda este aceea ca, prin cresterea
frecventei comportamentelor de auto-reglare la copiii mici, va exista o imbunatatire
semnificativa in relatiile interpersonale dintre copii mici si adultii semnificativi, respectiv
parinti si gradinita, si, ca atare, va creste confortul psihic al acestor copii. Caracteristicile
ADHD se manifesta pe termen lung, afectindu-i pe adolescenti si adulti. Copildria
timpurie reprezintd un moment decisiv pentru traiectoriile de dezvoltare ale acestora; prin
urmare, prin interventia timpurie si cresterea frecventei comportamentelor de auto-
reglare, copiii, care prezintd simptome ale ADHD, vor dezvolta un nivel mai ridicat de

rezilientd si vor inregistra succes prin comportamentul lor de adaptare.

O modalitate alternativa de abordare a tulburdrilor de dezvoltare este modelul bio-psiho-
social (Engel, 1997), ceea ce inseamnd cd tulburarea este privitd printr-un spectru

pozitionat intre factorii de risc si interactiunea cu mediul. Copiil care au un risc genetic



pentru afectiuni specifice vor prezenta o modificare pozitiva a proceselor neuro-biologice
de baza, ca urmare a unei interactiuni corespunzdtoare cu mediul. Aceasta este o
conceptie dinamica, optimista asupra tulburdrilor, adecvata pentru copilaria timpurie,

cand dezvoltarea creierului este Inca flexibila.

Prezenta cercetare a investigat rezultatele unui program de interventie pentru copiii
prescolari cu varste cuprinse intre 2-5 ani, cu simptome de ADHD (Tulburarea de
hiperactivitate cu deficit de atentie). Programul a urmarit sa modifice elementele din
mediul copilului, care au fost considerate mai putin adecvate in relatiile interpersonale

dintre copiii mici, pdrintii si educatorii acestora.

Conform teoriei ecologice elaborate de cdtre Bronfenbrenner (1986), copiii mici se
dezvolta in cadrul unor sisteme de influenta interrelationate: acasa si in familie, in mediile
educationale, comunitate locala, cultura si tard. Relatiile simultane dintre aceste sisteme
pot afecta dezvoltarea copilului. Prin urmare, atunci cand se analizeaza aplicarea unui
model de interventie, este esential ca programul sa fie implementat simultan, atat acasa,

cat si la gradinitd, pentru ca interventia sd aiba efect maxim.

Copiii cu simptome din spectrul ADHD se adapteaza mai greu la activitatile de zi cu zi si
sunt susceptibili fata de reactiile negative primite din mediul lor (Taylor, 2004). Acest
lucru inseamna cd prescolarii cu ADHD pot fi expusi timp de cel putin cinci-sase ani la
reactii negative in mediul lor imediat, Tnainte de a primi o interventie corespunzatoare,
ceea ce conduce la efecte negative asupra imaginii lor de sine si Increderii in sine.
Dorinta de a evita asemenea situatii negative a motivat cercetarea de fatd, care vizeaza
dezvoltarea unui program eficient de interventie, care ar putea ajuta copiil de varsta
prescolara, ce prezinta comportamente din sfera ADHD, sa dezvolte interactiuni
interpersonale de succes cu mediul lor imediat, de acasa, dar si cu mediul educational.
Acest program i-ar putea, de asemenea, Inzestra pe parintii si educatorii acestor copii cu

competente adecvate pentru a Imbunatati calitatea interactiunilor dintre ei si prescolari.

Investigarea ADHD la o varsta frageda implica atat dificultati etice, cat si practice.
Concentrarea atentiei pe un interval de timp redus, impulsivitatea si activitatea motrica
bogatad sunt modele normale de comportament la copiii prescolari; prin urmare, ne punem
intrebarea: Cand poate fi considerat problematic acest model de comportament? Potrivit

lui Barkley (1997), comportamentul devine problematic atunci cand afecteaza capacitatea



copilului de a se adapta la cerintele din viata de zi cu zi. Capacitatea de a se adapta la
cerintele cotidiene necesita un nivel ridicat de autoreglare. Acest studiu s-a concentrat
asupra competentelor de autoreglare, ca o conditie esentiald pentru acomodarea la
programul zilnic si ca o abilitate care este slab dezvoltata la copiii cu ADHD (Barkley,

2007).

Cercetarea s-a bazat pe premisa cd identificarea timpurie a copiilor cu ADHD si aplicarea
programului de interventie vizand imbunatdtirea abilitatilor de autoreglare ale copilului,
prin strategii de predare eficiente, ca o alternativd la solutia medicald, ar putea fi in
beneficiul copiilor, ingrijitorilor si parintilor, intrucit ar conduce la imbunatdtirea
interactiunilor interpersonale si, ca atare, ar reprezenta o mdsurd preventiva impotriva
aparitiei si dezvoltarii comportamentelor problematice. Avantajul unui astfel de program
a fost acela ca ar putea fi usor de implementat in programul de zi cu zi si ca nu implica

alte persoane in afard de educatori.
Cuvinte-cheie : ADHD, comportamente de auto-reglare, relatiile interpersonale,
invitarea mediati, esafodajul, consultatia, programul de interventie, prescolari.

I.1 Stadiul actual al cunoasterii: ADHD reprezinta un subiect care a fost cercetat pe larg
in cazul copiilor de varsta scolara, adolescentilor si chiar al adultilor. Fiind o tulburare cu
baza geneticd, ar fi posibild identificarea caracteristicilor acesteia si la nivel prescolar.
Exista foarte putine cercetari efectuate la acest nivel de varsta, majoritatea referindu-se la

tratamentul tulburdrii din punct de vedere medical, In contrast cu o solutie educationala.

II Perpective teoretice

Se considera in prezent, ca ADHD constd in doua simptome majore: (1) lipsa de
concentrare si (2) comportamentul hiperactiv-impulsiv, sau dezinhibarea (American

Psychiatric Association, 2000).
(1) Lipsa de concentrare:

Lipsa de concentrare se refera la incapacitatea unui copil de a 1si mentine atentia in
activitati de joaca sau de a efectua sarcini ca si alti copii din aceeasi grupd de varsta.
Copiii cu ADHD prezinta, de asemenea, dificultdti in a respecta anumite instructiuni sau

reguli. Parintii si profesorii se plang ca acesti copii nu termina temele, cd au dificultati de



concentrare, ca viseazd cu ochii deschisi si ca trec frecvent de la o activitate la alta
(Barkley, Du Paul & McMurray 1991). Acesti copii sunt, de asemenea, predispusi la
performante slabe, atunci cand primesc sarcini plictisitoare (Ullman, Barkley and Brown;

Ceci & Tishman, 1984; Luk, 1985).
(2) Comportamentul hiperactiv impulsiv (Dezinhibarea):

Capacitatea de autoreglare a propriului comportament depinde de trei procese inter-

relationate:
1. Inhibarea reactiei originale la un eveniment.

2. Capacitatea de a amana o decizie, de a reactiona sau de a opri un tipar de reactie in

desfasurare.

3. Capacitatea de a se opune interferentelor exterioare care ar putea afecta reactia

autodirijata.

In cazul ADHD sunt afectate toate cele trei procese descrise mai sus.
I1.1 Autoreglare si ADHD:

Autoreglarea este mai degraba o reactie directionatd de catre o persoana catre sine, decat
o reactie fatd de un eveniment din mediu, care ar putea sa fi initiat reactia (Barkley,
1997). Berkowitz (1982) defineste auto-reglarea ca “abilitatea individului de a manipula
in mod deliberat evenimente mentale ascunse, In majoritate discurs interior si imagini, in
scopul de a-si regla comportamentul propriu” (pag. 25). Acest comportament poate fi
directionat in vederea unei modificdari a comportamentului propriu sau implementarii
unei schimbari in mediu pentru a permite o schimbare comportamentald. Autoreglarea
consta dintr-o serie de capacitdti mentale complexe, care includ controlul impulsurilor si
emotiilor, autodirectionarea gandirii si planificarea comportamentului, increderea in sine
si comportamentul social responsabil (Bronson, 2000; Kopp, 1991). Raffaeli et al. (2005)
definesc auto-reglarea drept ‘“capacitatea, orientata pe plan intern, de a regla afectul,
atentia si comportamentul, pentru a raspunde in mod eficient la cererile interne si din
mediu” (pag. 54). In plus, o persoani cu autoreglaj este o persoani care poate respecta o

cerere, poate inifia si inceta activitati in conformitate cu cerintele situationale, este



capabila sa moduleze intensitatea, frecventa si durata actelor verbale si motorii In mediile
sociale si educationale, este capabild sa amane actiunea pentru a dobandi un obiect sau tel
dorit si este capabild de a genera un comportament social permis in absenta unei
monitorizari externe (Kopp, 1982). Cu alte cuvinte, autoreglarea este o conditie centrala
pentru consolidarea capacitatilor de adaptare ale unei persoane si vitald pentru
dezvoltarea de aptitudini sociale eficiente. Copiii cu simptome ADHD prezintd abilitdti
scazute in ceea ce priveste comportamentul de inhibare i mari dificultdti in ceea ce

priveste comportamentele de autoreglare.

La acesti copii se observa ca se agitd mai mult, au dificultati in a rdiméane asezati, alearga
in jur mai mult decat alti copii, se catdra si se joaca zgomotos, vorbesc excesiv, 1i intrerup
pe ceilalti si sunt mai putin capabili sa 1si astepte randul (American Psychiatric
Association, 1994). Parintii si profesorii i1 descriu ca fiind in miscare fara incetare, cu o
stapanire de sine scazuta (Barkley, 1997). Daca aceasta deficienta este evidenta de la o
varsta frageda, acest lucru poate indica faptul cd un program de interventie timpurie ar
putea ajuta acesti copii sa isi imbunititeasca abilitatile de autoreglare. In contrast cu
numarul mare de studii genetice asupra copiilor de varsta scolara cu ADHD, doar cateva

studii s-au axat pe copiii prescolari cu ADHD.

Au fost remarcati mai multi factori care influenteaza abilitatile unui copil cu ADHD de a-
s1 mentine atentia in Indeplinirea sarcinii, de a-si controla impulsurile si de a reusi sa
mentind o perioada mai extinsd de lucru, inclusiv: in perioada zilei si in momentele de
oboseald (Porrino et al.,1983, Zager & Bowers, 1983), cresterea complexitatii sarcinii
(Douglas, 1983), nivelul de stimulare in mediu (Zentall, 1985), programul de consecinte
imediate asociate cu sarcina (Porrino et al.,1983, Zager & Bowers, 1983) si lipsa
supravegherii unui adult pe parcursul indeplinirii sarcinilor (Draeger, Prior , &
Sanson, 1986 ; Gomez & Sanson,1994b). Observam, deci, ca, pentru a permite copiilor cu
ADHD sa obtina un autocontrol mai bun, este esential ca un adult semnificativ sd ia parte
activ la aceste procese. Nu exista un consens in ceea ce priveste modul in care copilul
poate dobandi autocontrolul intern. Perspectivele sunt contradictorii si depind de

“naratiunea teoretica” accentuata.

Motivate de profit, companiile farmaceutice incurajeazd modelul medical al ADHD, in
care interventia se bazeaza pe modele de comportament si medicamentatie si nu pe a

responsabiliza familiile si copiii pentru a-i ajuta sa isi rezolve problemele (Timmi, 2002).



In contrast cu modelul medical, Taylor et al. (1996) indicd faptul ci este sarcina
profesionistilor de a intelege modul in care interactioneaza genetica si mediul. Acestia
descriu modul in care diferentele individuale de hiperactivitate sunt reflectate in
diferentele de structurd a creierului, sustinand cd un anumit tip de compozitie a ADN-ului
si hiperactivitatea severa sunt predictori puternici ai unei slabe acomodari psihologice
(Ibid). Cei diagnosticati cu ADHD sunt mai predispusi la accidente, tulburdri de
comportament, probleme psihice in adolescenta, esec scolar si profesional si o lipsa de
ocupatii constructive sau relatii satisfacatoare (Taylor, 2004). Prognosticul pentru copiii

cu ADHD este puternic influentat de complicatele interactiuni dintre gene si mediu.

Atentia este un element central in traiectoriile de dezvoltare. De la nastere, indivizii sunt
bombardati cu mai multi stimuli senzoriali decat le este posibil sa proceseze (Perez-
Edgar, 2012). Ca atare, acestia trebuie sa invete sa selecteze din mediu doar ceea ce le
sprijind obiectivele actuale. Capacitatea de a fi selectivi in alegerea stimulilor la care sa
reactioneze se datoreazd, probabil, unui delicat act de echilibrare a sistemelor neuronale
care pot monitoriza si directiona comportamentul flexibil, axat pe obiective (Perez-Edgar,
2012). Acest act de echilibrare este inrddacinat in dezvoltarea neuronald si apare lent in
timp. De-a lungul copilariei, se dezvolta sisteme din ce In ce mai sofisticate, astfel incét
copilul nu mai este dependent de fortele externe (controlul exogen), ci 1si poate directiona
intentionat atentia din sine (controlul endogen). S-a observat cad problemele de atentie au o
corelatie mare cu ADHD (Barkley, Depaul, & McMurry, 1991; Steingard, Biederman,
Doyle, & Sprich-Buckminister, 1992).

Capacitatea de atentie a individului actioneaza ca o garda de protectie fata de cantitatea de
stimuli din mediu. Fard aceastd paza sau filtru, sistemul va fi coplesit si se va prabusi in
cele din urma. Acest filtru permite flexibilitate si concentrarea continud pe tinta, blocand,
in acelasi timp, elementele care distrag atentia. Cand acest filtru este ineficient, atunci

copilul devine coplesit si reactioneaza in consecinta.

Modelul de procesare a informatiei (Crick si Dodge, 1994) aratda modul in care copiii
percep, interpreteazi si reactioneazi la mediul lor. In primul rind, ei trebuie s codifice
un numar limitat de stimuli, din cei infiniti care actioneaza asupra lor. Apoi, ei trebuie sa
interpreteze acesti stimuli si sd actioneze asupra lor in functie de influenta lor asupra

comportamentului axat pe obiective (acestia pot conduce sau Tmpiedica comportamentul).
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In cele din urma, sunt selectate potentialele reactii, iar una dintre acestea este aleasa si
transpusa in fapt. Baza acestor decizii o reprezintd un rezervor de amintiri si experiente

emotionale din trecut (Perez-Edgar, 2012).
II. 2 Factorii de mediu care influenteaza ADHD

In ciuda dovezilor puternice in favoarea ereditatiic ADHD, mediul joacd, de asemenea,

un rol important in fenomenul ADHD (Price, et al., 2001).

Factorii de mediu implicati in ADHD includ factori biologici, familia si factorii de stres
psihosocial. ADHD are o puternicd bazd genetica, in aproximativ 75% din totalul
cazurilor. Cu toate acestea, existd o serie de factori biologici si psihosociali care fie pot

declansa o predispozitie pentru ADHD, fie pot modifica severitatea simptomelor.

Copiii cu simptome de ADHD au comportamente dificile, iar educatorii si parintii trebuie
sd recunoascd aceste caracteristici si, ulterior, sd dezvolte strategii de interactiune
adecvate, folosind metode educationale diferentiate, nefiind neaparat nevoie de includerea
copiilor in invatamantul special. Mediul poate sa fie un factor in care comportamentele

extreme sunt expuse sau un mediu in car acestea sunt modificate, reduse.

Relatiile interpersonale pot fi definite ca modele de interactiune cu parteneri specifici,
cum ar fi parintii sau colegii, care se desfasoard in timp si implica un anumit grad de
investitie din partea participantilor (Hinde, 1979). Sroufe et al. (2000) definesc
problemele de relationare ca fiind incapacitatea de a forma relatii sociale, comportamentul
social inadecvat, retractilitatea sociald, anxietatea sociald, un comportament care este

nociv pentru ceilalti.

Numeroase dintre tulburarile majore ale perioadei copildriei si adulte presupun existenta
unor relatii defectuoase, conform DSMV-IV. Cu toate acestea, comportamentul social nu
este mentionat In randul criteriilor pentru simptomele ADHD in DSMIV (2000). Conform
lui Greene et al. (1996), copiii cu ADHD au probleme de comportament si sunt in pericol
de a nu functiona social, deoarece le lipseste capacitatea de a recunoaste indicii sociale
importante si tind sd isi manifeste frustrarea Intr-un mod impulsiv agresiv (Greene et al.,

1996).

Relatiile sociale sunt vazute de mulfi teoreticieni ca un context important in

psihopatologie (Sroufe et al 2000). Toate relatiile se dezvolta intr-un context (cu
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persoanele care ingrijesc copilul, cu copiii de aceeasi varsta si cu altii) si sunt considerate

o parte esentiald a dezvoltarii mintale sdndtoase a copilului.

Studiile care au investigat interactiunile sociale in ADHD au descoperit dificultati in
interactiunea cu colegii, lipsa de competenta sociald sau lipsa de popularitate, corelate cu
probleme comportamentale si emotionale (Masten & Coatsworth, 1995). Evaluarile de
catre profesori a competentei de a relationa cu ceilalti copii, incepand din scoala primara,
sunt indicatori siguri ai problemelor de comportament si ai psihopatologiei de-a lungul

copildriei si adolescentei (Sroufe et al., 1999).

Dezvoltarea sociald este, de asemenea, indisolubil legatd de dezvoltarea autoreglarii. Desi
exista factori Innascuti care afecteazd reglarea excitarii, cum ar fi temperamentul,
experientele unui copil mic in mediul social si fizic ii ofera ghidaj, constrangeri si practica
in modularea emotiilor si a comportamentului. Copilul Tnvatd la ce sa se astepte de la
mediul inconjurdtor, si, de asemenea, modul in care poate reactiona si interactiona cu
succes in context social. Experientele cu oamenii 1i oferd sprijin, modele si Indrumare

activa in privinta modului de a interactiona corespunzator cu ceilalti (Bronson, 2000).
I1.3 Relatiile interpersonale si asimilarea sociald in ADHD

In timpul perioadei prescolare, copiii avanseazi de la controlul extern la un control in
principal intern, ceea ce Vygotsky numeste trecerea de la “discursul public” la “discursul
privat” (1934, 1986). Acest element 1i ajutd pe copii sa isi controleze independent
comportamentul. De asemenea, discursul privat faciliteaza dezvoltarea automotivatiei si
autoreglarii emotionale (Bronson 2000). Dupd cum s-a mentionat deja, capacitatea de a
dezvolta un comportament eficient de autoreglare este influentata nu numai de diferentele
genetice individuale, de predispozitiile naturale si de gen, fetele avand un control inhibitor
puternic (Kochanska et al., 2001 Mc Cabe et al, 2004a Mc Clelland et al., 2000), ci si de
calitatea interactiunilor interpersonale, in special de calitatea atasamentului intre mama si
copil, care s-a demonstrat cd afecteaza capacitatea copilului de a manifesta un
comportament de autoreglare in situatii de stres (Schore, 1994). Abilitatea de a se angaja
intr-un comportament de autoreglare este, prin urmare, o consecintd a unei combinatii

intre factori ce tin de naturd si de cultura.
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I1.4 Procesul de dezvoltare socio-emotionala in primii ani ai vieti

Abilitatile socio-emotionale pe care copiii trebuie sa si le dezvolte, pe masura ce intrd la
scoald, includ increderea in sine, capacitatea de a dezvolta relatii pozitive cu colegii si
adultii, concentrarea si persistenta in sarcini dificile, abilitatea de a comunica in mod
adecvat emotiile, capacitatea de a asculta instructiunile si de a fi atenti si abilitatile de

rezolvare a problemelor sociale.

Semnificatia interactiunilor si relatiilor pe care un copil mic le are si le construieste cu
adultii semnificativi incepand de la nastere, in special cu parintii sai, este consideratd ca
fiind esentiala pentru dezvoltarea viitoare a abilitatilor sale sociale, emotionale si afective
(Beebe & Lachmann, 2002; Sameroff, McDonough & Rosenblum, 2006). Cercetarile
efectuate In acest domeniu, in anii '60, au subliniat rolul central al copilului in co-
constructia de schimburi interactive cu ingrijitorul sau (Beebe & Lachmann, 2002).
Cercetarile efectuate de Sander (1975) au indicat ca dezvoltarea interactiunilor
interpersonale reprezintd un proces dinamic si nu unul liniar. Potrivit lui Sander (1977,
1985), individul se angajeaza in mod continuu Intr-un schimb cu mediul, creand un proces
de reglare reciproca. Alte studii au identificat rolul central jucat de autoreglare in
dezvoltarea competentelor de atentie si interactiune (Freedman,Barroso, Bucci & Grand,
1978). In acest sens, diada copil-ingrijitor este un sistem unic, care ghideazi organizarea
comportamentald a copilului: atat copilul, cat si adultul detin competente de autoreglare si
auto-organizare, ambii avand capacitatea de a-si regla si organiza propriile stari
emotionale (Beebe & Lachmann, 1998). Cercetarea lui Sander aratd cum, in plus, fatd de
procesele individuale de autoreglare, relatia diadei copil-adult se caracterizeaza printr-un
proces paralel de reglare interactiva. Astfel, comunicarea dintre copil si Ingrijitorul sau
este definitd printr-o interactiune constantd si dinamicd intre autoreglare si procesele
interactive de reglare (Sander, 1977). Acest “dans” complicat ajutd la construirea unui
model de predictie si asteptari cu privire la comportamentul celuilalt (Sander, 1977, citat
in Carli & Rodini, 2008). In timpul interactiunii, ingrijitorul primeste informatii de la
copil cu privire la intentiile sale, starea sa de excitare si afectul sdu. Prin experienta si
interactiunile repetate, semnalele devin cunoscute, iar ingrijitorul poate oferi sprijin in
reglare, care va ajuta copilul sd atingd un nivel mai complex de organizare (Tronick,

1998).

Pe baza ideilor Ilui Sander (1977) si Tronick (1998), conform carora schimbul
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comunicational diadic este axat pe relatia dialectica si bidirectionald intre autoreglare si
reglarea interactivd, Beebe si Lachman (2002) au propus un model de echilibru intre
autoreglare si reglarea interactiva, pornind de la premisa ca in echilibrul dintre autoreglare
si reglarea interactivd se afla calitatea interactiunii. Flexibilitatea echilibrului intre
autoreglare si reglarea interactivd, inclusiv capacitatea de a reconstrui cu succes
interactiuni dupa o anumitd pauza, produce un nivel optim de atentie, activare si
experientd afectivd la copil si contribuie foarte mult la experienta personald si

interpersonala a copilului (Lavelli & Fogel, 2007).

Capacitatea unei persoane de a-si adapta reactiile prin adoptarea de strategii
comportamentale acceptabile si de a-si aplica autocontrolul este, de asemenea, un element
important in acceptarea sociald. In aceastd perioada, copiii fac trecerea de la controlul in
principal extern la un control intern, dar mediul joaca inca un rol critic in dezvoltarea
autoreglarii. Acesta ofera posibilitatea de a dezvolta noi strategii si de a exersa cresterea
controlului prin autoreglare. Acesta prevede, de asemenea, constrangeri In interiorul
carora copiii trebuie sd functioneze. Ei devin mai constienti de necesitatea unor
interactiuni sociale adecvate si este important pentru ei sd fie acceptati social. Ei incep sa
construiasca standarde interiorizate de comportament, pe care le pot folosi ca pe un ghid
in absenta adultilor. Ei pot vorbi despre stari mentale, cum ar fi gandirea si convingerea,

si pot dezvolta o intelegere mai aprofundata a altor minti (Bronson, 2000).

Copii prescolari sunt mai avansati decat anteprescolarii in ceea ce priveste capacitatea lor
de a atinge autoreglarea cognitiva. Ei sunt capabili sd aleaga obiective care sunt potrivite
pentru varsta lor si sa lucreze in mod constant pentru a le atinge. Pe fondul unei game tot
mai largi de sarcini, ei sunt capabili sa reziste la distragerea atentiei, sa utilizeze strategii
adecvate si eficiente pentru a-si monitoriza progresul si pentru a-si atinge scopurile cu
succes. Adultii din mediul lor, in special persoanele care ii ingrijesc sau educatorii care le
ofera strategii lingvistice adecvate, ajuta la dezvoltarea cognitiva a autoreglirii. Intrebarile
care 11 ajutda pe copii sd genereze solutii proprii stimuleaza dezvoltarea abilitatilor de
rezolvare independentd a problemelor (Casey & Lippman, 1991: Casey & Tucker, 1994).
In aceasta perioada, copiii devin, de asemenea, interesati de produsele pe care le produc si
incep sa si le evalueze 1n raport cu standardele interne sau externe. Motivatia pentru auto-
reglare este starnita atunci cand ei cred ca sunt responsabili pentru actiunile lor, ca sunt

capabili sa le controleze si cad au optiuni (Bronson, 2000).
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ADHD este o tulburare comuna in randul copiilor de varsta scolara. Diagnosticul de
ADHD Ia nivel prescolar este mult mai complicat decat la o varsta mai Tnaintata, din
cauza comportamentului firesc neregulat la copiii mici, desi intr-o cercetare recent
efectuatd in randul copiilor cu varste cuprinse intre doi si cinci ani (Egger et al., 2006), s-
a ajuns la concluzia cd simptomele ADHD sunt in concordantd cu criteriile DSM 1V
(2000) in sensul unei deficiente care se produce in afara domeniului normativ pentru
copiii prescolari. In aceeasi cercetare s-a descoperit, de asemenea, ci acei copii prescolari
diagnosticati cu ADHD, au continuat sa prezinte o deteriorare functionala intr-o evaluare
de tip follow-up, trei ani mai tarziu (Egger et al., 2006). Deteriorarea s-a manifestat in
relatiile cu semenii si in abilitatile preacademice: peste 40% au fost suspendati de la
gradinitd, 16% au fost exmatriculati, iar 50% dintre pdrinti au raportat dificultati in a se
deplasa in locurile publice din cauza comportamentului copiilor lor (Ibid). Aceste
rezultate indica necesitatea unei identificari si interventii timpurii. Copiii cu ADHD au
cel mai problematic comportament in situatiile in care sunt necesare persistenta si rezerva
comportamentald (Altepeter & Breen, 1992; Barkley & Edelbrock, 1987; Dupaul &
Barkley, 1992).

Copiii cu ADHD au diverse dificultdti in contexte sociale din cauza lipsei de competente
sociale si de cunostinte in ceea ce priveste indicii sociali (Barkley, 1990). Cele patru
competente sociale deficitare, frecvent intalnite la copiii cu ADHD se refera la capacitatea
de a se integra Intr-un grup, abilitatile de conversatie, rezolvarea conflictelor, rezolvarea
adecvatd a problemelor si controlul furiei (Barkley, 1990). Abilitate sociald este definita
ca o abilitate de a alege comportamentele adecvate in contextele sociale, cum ar fi tactul,
imprietenirea si solutionarea pasnica a conflictelor (Taylor, 1994). Copiii cu ADHD tind
sa nu fie constienti de impactul pe care il au asupra altora, fiind in imposibilitatea de a
intelege codurile si semnalele sociale obisnuite, care sunt utilizate de cdtre ceilalti. Ca
urmare, ei nu Inteleg de ce altii se infurie datoritd comportamentului lor si au tendinta de a
da vina pe ceilalti pentru orice rezultate negative. Copiii cu ADHD au, de asemenea,
dificultati in pastrarea prietenilor, deoarece tind sd incalce limitele impuse de ceilalti

(Gresham, 1998, Taylor 1994).

15



ILS Interventia la varsta timpurie in cazul copiilor cu comportamente problematice

Smith si Fox (2003) definesc comportamentul dificil, problematic ca “orice
comportament repetat care interfereazd sau este in pericol de a interfera cu invatarea
optima sau angajarea In interactiunile pro-sociale cu semenii si adultii” (p. 5). Copiii care
prezintda ADHD manifestd acest tip de comportamente. Asa cum am mentionat mai sus,
acestia sunt considerati agresivi, au dificultdti de interactiune cu ceilalti si nu manifesta
auto-inhibitie. Aceste comportamente reprezintd o provocare extraordinard pentru parinti

si educatori in interactiunile de zi cu zi.

Unul dintre cele mai dificile lucruri pe care copiii trebuie sd le realizeze este
imbundtdtirea comportamentului socio-emotional. Mediul prescolar poate stimula
dezvoltarea aptitudinilor sociale sau poate exacerba problemele de comportament. Exista
si personal, dimensiunea micd a claselor si calificarea cadrelor didactice privind

furnizarea eficienta a programelor (http://www.centerforpubliceducation.org/Main-

Menu/Pre-kindergarten/Pre-Kindergarten/Pre-kindergarten- What-the-research-

shows.htm.).

Existd, in plus, o serie de factori care pot sd contribuie la exacerbarea unor dificultati in
comportamentul copilului: la nivel individual, dificultdtile temperamentale, agresivitate,
dificultatile lingvistice, neconformarea si abilitatile de autoreglare (Stormont, 2002;
Barkley, 1997, Bronson, 2000); si factorii familiali, cum ar fi, depresia materna,

autoritatea pdrintilor sau evenimente stresante in familie (Brook-Gunn, Duncan & Aber,

1997; Harden et al., 2000; Stormont, 1998).

In scopul de a interveni pentru a preveni consecintele negative ale comportamentului
dificil la o varstda frageda, se intelege acum ca identificarea si interventia timpurie pot
avea consecinte pe termen lung, iar identificarea timpurie poate conduce la o ameliorare a
comportamentelor dificile si impiedica dezvoltarea celor patologice. In plus fatd de
complexitatile asociate cu definirea si identificarea comportamentelor dificile,
problematice, existd dificultdti similare in intelegerea a ceea ce se poate face pentru a
preveni dezvoltarea acestor comportamente si detectarea interventiei necesare pentru a
modifica acele comportamente problematice in tipare comportamentale adaptate social, in

cazul identificdrii acestora (Powell & Dunlap et al 2006).
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Unul dintre obiectivele cercetarii, descrise in lucrarea de fatd, a fost acela de a propune un
program de interventie pentru a ajuta la imbunatatirea interactiunilor sociale intre adulti si
copii, cu scopul de a preveni dezvoltarea de comportamente patologice. In pofida
intelegerii implicatiilor pe care le au comportamentele dificile ale copiilor mici, cum ar fi
problemele de socializare, de adaptare scolara, esec scolar si adaptare profesionala dificila
(Cambell, 1995; Dodge, 1993; Kazdin, 1985, Reid, 1993), se stie foarte putin despre
posibilele strategii care ar putea fi folosite pentru a interveni si a preveni aceste implicatii

negative (Powell & Dunlap et al., 2006).

Copiii cu probleme semnificative fie nu sunt identificati in timp util, fie nu primesc
educatie si tratament adecvate, iar problemele lor tind sd fie de lunga durata, necesitand
servicii specializate si resurse mai complexe in timp. Mai mult decat atat, existd o
posibilitate crescutd ca acestia sa sufere din cauza unor rezultate academice slabe, a
respingerii semenilor si, ca adulti, s aiba probleme de sanatate mintald si sa existe efecte
adverse asupra familiilor lor, furnizorilor lor de servicii si comunitatilor lor. Desi sunt
disponibile unele sisteme si instrumente pentru identificarea timpurie a copiilor cu
comportamente problematice, identificarea efectivd a acestor copii si furnizarea de

servicii corespunzatoare sunt foarte reduse.

O ampla cercetare efectuata de catre Dunlap et al. (2006) a identificat anumiti factori si
modele de interventie care sunt semnificative pentru incercarea de a preveni
comportamentele problematice. Aceste date au fost obtinute printr-un vast program peer-
reviewed de evaluare a datelor si prin analize longitudinale ale consecintelor sociale,
precum si prin analize follow-up ale programelor de sprijin in copilaria timpurie.

Cercetatorii au ajuns la urmatoarele concluzii:

1. Copiii si familiile care au acces la ingrijire mentala si fizica sunt mai putin susceptibili

de a avea tulburdri de comportament si /sau dificultati sociale.

2. Cresterea si educarea parentald pozitiva sunte asociate cu copii care au relatii sanatoase

si un comportament mai putin dificil.

3. Mediile de inalta calitate ale educatiei timpurii si interactiunile cu ingrijitorul sunt
asociate cu mai putine probleme de comportament si cu dezvoltarea competentelor

sociale.
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Programele de interventie timpurie s-au dovedit a avea rezultate pozitive eficiente pentru
reducerea si limitarea comportamentului dificil (Hemmeeter et al., 2006). Interventiile
bazate pe o evaluare functionala a relatiei dintre comportamentele problematice si mediul

copilului sunt eficiente pentru reducerea comportamentelor inadecvate ale copiilor mici.

1. Procedurile de predare s-au dovedit a fi eficiente pentru dezvoltarea

abilitdtilor copiilor si reducerea comportamentelor dificile.

2. S-a demonstrat cd interventiile, care implicd modificarile caracteristicilor activitatilor

copilului si ale mediului social si fizic al acestuia, reduc comportamentele dificile.

3. Interventiile implementate pe un interval de timp mai lung, in contexte relevante si
bazate pe componente multiple pot produce cresteri durabile, generalizate, de

comportament pro-social si reduceri ale comportamentelor dificile.

Poate fi dificil ca ADHD sa fie abordat intr-un program de interventie eficientd din cauza
lipsei de consens privind cauzele tulburarii. Astfel, au existat citeva Incercari de a
implementa sistematic orice program in legaturd cu ADHD, mai ales in copildria timpurie
(Powell & Dunlap et al., 2006). Desi au existat inovatii in tratamentele medicamentoase
bazate pe o mai bund intelegere a tratamentelor existente (Volkow & Swanson, 2003;
Swanson 2003), abordarile nonfarmaceutice, adaptate la modelele generice de interventie
s1 “Imprumutate” din alte domenii clinice (Sonuga-Barke et al., 2005) au fost rareori

dezvoltate cu scopul de a trata ADHD.

Ideea de interventie timpurie, ca o masura preventiva in cazul ADHD, este Incad in faza
incipienta. Acele programe de interventie timpurie care abordeaza problema au adoptat
modele farmacologice standard (Jones et al., 2008). Programele de interventie bazate pe
medicamente si pe interventia comportamentald nu sunt curative si nu duc la imbunatatiri
semnificative pentru cei tratati. In plus, dovezile acumulate pana in prezent nu includ date

referitoare la efectele pe termen lung si nu sunt generalizate (Miller & Hinshaw, 2012).

Aceastd cercetare a intentionat sd investigheze rezultatele unui model ecologic-psiho-
pedagogic de interventie ca o mdsurd alternativa la Tmbunatatirea autoregldrii la copii,
care este vazutd ca o dificultate esentiala la copiii mici cu simptome ADHD. Calitatea
interactiunilor dintre copiii mici si adultii semnificativi din viata lor, parintii si cadrele

didactice va fi, de asemenea, imbunatatita.
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I1. 6 Modelul psihopedagogic de tip ecologic

Acest model a fost folosit pentru a examina interactiunile dintre copiii cu risc, care
prezintd simptome ADHD si adultii semnificativi din viata lor, parintii si educatorii.
Acestia au fost implicati intr-un program de interventie axat pe dezvoltare, bazat pe
masuri pedagogice si pe doua strategii de predare diferite: esafodajul si invatarea mediata.
Programul de interventie a intentionat sa dezvolte capacitatea copilului de a pune in
aplicare strategii de autoreglare comportamentala, pentru a facilita integrarea cu succes a
acestora n activitdtile de zi cu zi de la gradinitd si de acasda. Modelul se bazeaza pe trei
teorii de baza: teoria ecologicd a lui Bronfenbrenner, teoria lui Vygotsky despre esafodaj

si teoria lui Feurestein despre invdtarea mediata.
I1.7 Teoria ecologica a lui Bronfenbrenner

Teoria ecologica a lui Bronfenbrenner (1979) explica faptul ca dezvoltarea copiilor mici
este afectatd de mediul lor de provenienta si de mediul gradinitei. Educatia si tratamentul
fizic al acestor copii mici sunt, prin urmare, impdrtite intre personalul gradinitei si parintii
acestora. Pentru a permite unui copil sd ajungd la dezvoltarea optima, ambele medii
trebuie sd coopereze zi de zi. Importanta teoriei ecologice a lui Bronfenbrenner constd in
faptul ca dezvoltarea personald este vazuta in legaturd cu diferite tipuri si niveluri de

sisteme: micro-sistemul, mezo-sistemul, exo-sistemul si macro-sistemul:

Micro-sistemul: Acesta este nivelul cel mai apropiat de copil si contine structuri cu care
copilul are contact direct. Micro-sistemul cuprinde relatiile si interactiunile pe care copilul
le are cu mediul sdu imediat, cum ar fi familia sau persoanele care il Tngrijesc si scoala

sau gradinita (Berk, 2000).

Mezo-sistemul: Acest sistem include legaturile si procesele care au loc intre doua sau mai
multe medii ce includ persoana in curs de dezvoltare, adica relatiile intre casa si gradinita,

scoala si locul de muncd. Un mezo-sistem este de fapt un sistem de microsisteme.

Exo-sistemul: Acest sistem cuprinde legdtura si procesele care au loc intre doud sau mai
multe medii, cel putin unul dintre ele neincluzand in mod obisnuit persoana in curs de
dezvoltare, dar in care evenimentele desfasurate influenteazd procesele din mediul

imediat care include acea persoana, de exemplu, relatia dintre casa si locul de munca al
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parintelui.

Macro-sistemul: Acest sistem poate fi considerat ca o schemad sociala pentru o anumita
culturd, subcultura sau un alt context social mai larg. Macro-sistemul cuprinde modelele
de micro-, mezo- si macro-sisteme care ofera un cadru de referintd sistemelor de
convingeri, modelelor de interactiune sociald, culturii sau subculturii (Bronfenbrenner,

1979).
I1.8 Esafodajul ca teorie a predarii la prescolari

Conceptul lui Vygotsky de Zond a dezvoltarii proximale (ZPD) si utilizarea de catre
acesta a “esafodajului” ca practicd de predare au fost influente in practicile pedagogice
moderne. Vygotsky a definit ZPD ca: “distanta dintre ceea ce pot face copiii de uni
singuri si urmatoarea etapa pe care ei pot fi ajutati sa o atingd cu un ajutor competent”
(Raymond, 2000, p. 176). Instrumentul folosit pentru a ajuta copiii sa traverseze ZPD este
“esafodajul”. Acesta este folosit pentru a-i invdta pe copii noi competente, prin implicarea
acestora Intr-un mod colaborativ in sarcini care ar fi prea dificile pentru ca ei sa le poata
efectua pe cont propriu. Esafodajele sau suporturile sunt furnizate de cétre altii pentru a
facilita dezvoltarea copilului. Esafodajul permite acestuia sd isi construiascd intelegerea
conceptelor sau proceselor noi si, atunci cand acesta este in masura, sd preia singur
responsabilitatea pentru finalizarea procesului sau a activitatii, schela fiind inlaturata.
Vygotsky a definit “instruirea pe bazd de esafodaj” ca “rolul profesorilor si nu numai in
sustinerea dezvoltarii elevului si furnizarea de structuri de sprijin pentru a-i permite sa

ajungi la nivelul urmitor" (Raymond, 2000, p.176). Invitarea se produce in ZPD.

Instructorul isi propune sa pregateasca elevul pentru a deveni un elev independent, cu
capacitate de autoreglare si de rezolvare a problemelor (Hartman, 2002). Noile cunostinte
dobandite devin permanente in structurile cognitive ale copilului. Teoria lui Vygotsky a
adus o contributie importantd la conceptia conform careia cunostintele pot fi mediate prin
ceilalti indivizi semnificativi din viata unui copil, iar nivelul de cunostinte pe care un
copil il poate obtine nu depinde numai de capacitatile sale naturale sau de experientele
imediate. Vgotsky sugereaza ca este posibil ca un copil s isi extinda si sa aprofundeze

cunostintele prin sprijinul unor alti oameni bine informati.

Cercetarea observationald despre invatare in copildria timpurie aratd modul in care

parintii si ingrijitorii faciliteaza invatarea printr-un esafodaj. Esafodajul oferit motiveaza
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sau angajeaza interesul copilului si simplificd sarcina, ficand-o mai usor de gestionat si
realizabilda pentru copil (Bransford, Brown & Cocking, 2000). Interactiunea sociala
permite copilului sa 1si dezvolte capacitatea de “discurs interior”. Abilitatea de a se angaja
intr-un discurs interior presupune capacitatea copilului de a folosi dialogul reflexiv pentru
a-1 ajuta sa 1s1 monitorizeze actiunile cognitive (Ibid, 2000). Atunci cand acest lucru este
realizat, copilul intrd in zona de dezvoltare realda (ZAD). Pentru ca esafodajul sd fie
eficient, adultul trebuie sa se asigure cd nu ii ofera asistentd copilului un timp prea
indelungat, astfel incét copilul sa devind dependent In loc sa fie independent. Obiectivele
de invatare trebuie sa fie incluse in ZPD astfel incat copilul sa fie provocat cu sarcini care
sunt chiar deasupra nivelului sdu, dar nu foarte sus. Conform lui Vygotsky, cunoasterea
este construitd social si cultural. Ce si cum invatd un copil depind de calitatea
interactiunilor pe care le are cu profesorul\ parintele sdu. Copilul este un participant-
colaborator, iar rolul profesorului este acela de a observa elevii Indeaproape, ca indivizi si

ca grupuri.
I1.9 invit,:area mediata in institutiile pentru educatie timpurie

Teoria invatarii mediate sugereazd modificari ale perceptiei proceselor educationale si
aplicatiile practice ale acestora (Pressein & Kozulin, 1992). Calitatea relatiilor
interpersonale dintre copiii mici si adultii din mediul lor depinde de capacitatea adultilor
de a adopta un rol activ, concentrandu-se pe experientele de invatare la care doresc sa ii
expund pe copii. Experientele de invatare trebuie sa fie specifice si mai putin aleatorii.
Pentru a fi un mediator eficient este necesara constiintd de sine si formare explicita.
Exista 11 panad la 12 caracteristici ale MLE (invdtare mediatd), dar numai primele trei sunt
considerate a fi necesare si suficiente pentru ca o interactiune sa fie clasificatd ca o

interactiune mediata: intentionalitatea si reciprocitatea, sensul si transcendenta.

Printre implicatiile teoriei Invatarii mediate se numara si faptul ca adultii semnificativi din
viata copiilor, fie ca sunt parintii sau educatorii lor, pot servi drept mediatori capabili,
eficienti. Conceptul este simplu, medierea nu necesitd circumstante speciale, echipamente
scumpe sau oameni profesionisti pentru a-i “antrena” pe copii. Teoria se bazeaza pe

calitatea interactiunilor sociale.
Existd doud elemente esentiale ale strategiilor de interventie:

Crearea conditiilor pentru dezvoltarea potentialului de invatare al tuturor persoanelor, ca
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parte a interactiunii normale parinte/ copil, Indreptate spre a-i ajuta pe parinti sa
maximizeze interactiunile pentru dezvoltare, care fac parte din spatiul tipic la care au

acces.

Abordarea copilului cu nevoi speciale, in cazul cdruia deficientele in dezvoltare sunt
cauzate de o varietate de conditii, necesita interventii special concepute si implementate

pentru depdsirea unor obstacole in dezvoltare (Falik, II).

Pentru a realiza primul obiectiv, vor trebui identificate tiparele comportamentamentale
necesare pentru a spori mobilitatea cognitivd si apoi va fi necesara interventia pe un
anumit comportament sau model de limbaj. Pentru a atinge al doilea obiectiv, ar trebui sa
fie identificate obstacolele specifice, strategiile de dezvoltare pentru a le depasi si apoi vor
trebui utilizate, Intr-o maniera sistematica, activa si constienta strategiile, iar ulterior, sa se

continue utilizarea acestora pentru a fi creatd mobilitatea.

I1.10 Consultul psihiatric in copilaria timpurie

Consultul psihiatric in copilaria timpurie este “o abordare sistematica prin care se poate
promova dezvoltarea social-emotionald si comportamentala a copiilor” (Perry et al. 2009,
p- 1). Consultul se bazeaza pe conceptul de constructie a unei relatii de colaborare intre
consultant, educator si pdrinti; accentul fiind pus pe faptul ca toti participantii sunt egali
in ceea ce priveste pozitiile lor si ca fiecare “expert” din aceastd constelatie detine
importante abilitdti si cunostinte pentru a contribui la o perceptie de ansamblu si la o
intelegere a progresului inregistrat in dezvoltarea copilului. Acesta s-a dovedit a fi un
mijloc eficient pentru reducerea probabilitatii exmatricularii sau suspendarii copiiilor cu
comportamente dificile (Gilliam, W.S. Shahar, G. 2006). Scopul metodei consultului este
acela de a construi un program de interventie individualizat, care va promova dezvoltarea
sandtoasd si va preveni dezvoltarea comportamentelor problematice, reducind aparitia
tulburdrilor de comportament (Perry et al., 2008). Consultul are loc acasda sau in
institutiile specializate, concentrandu-se pe strategiile interventionale prin care care adultii
semnificativi le pot implementa in interactiunile lor cu copilul, spre deosebire de

furnizarea unei terapii individuale pentru copil.

Consultantul care lucreazd in domeniul copildriei timpurii trebuie sa aiba o experienta
vastd, studii de specialitate si sd inteleaga dezvoltarea copiilor mici, interactiunile din

cadrul familiei si partea practica a muncii cu copiii mici in cadrul unui grup. El trebuie, de
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asemenea, sa aiba acces la un alt specialist calificat pentru avea o supervizare reflexiva
(Glikerson, 2004). Rolul unui consultant este diferit de acela al unui terapeut. Obiectivul
consultantului este de a construi abilititile si capacitatea celorlalti. In cercetarea de fata,

cercetdtorul a actionat in calitate de consultant.

Intr-un studiu care a examinat eficacitatea consultului in copildria timpurie, s-a aratat ca
in clasele in care profesorii nu aveau acces la consult au avut rate mai mari de expulzare
in randul copiilor. In situatiile in care consultul a fost disponibil, a existat un sentiment
sporit de eficacitate si de incredere in randul cadrelor didactice care se confruntd cu
comportamente dificile ale elevilor; mai multi membri ai personalului au semnalat mai
putin stres legat de locul de munca si niveluri mai ridicate de sensibilitate fatd de copiii cu

comportamente dificile (Brennan , Bradley, Allen & Perry, 2008).

In aceastd cercetare programul de consultare vizeaza dezvoltarea comportamentului de
autoreglare si reducerea comportamentelor problematice pentru a asigura o imbunatdtire a

relatiilor interpersonale. Principalele puncte ale programului au fost:
Focalizarea pe individ si pe copil:

* Focalizarea pe dezvoltarea comportamentelor de autoreglare ale copiilor si sustinerea

nevoilor personalului si parintilor.
* Focalizarea pe teoriile MLE si esafodaj ca teorii ale schimbarii cognitive.
Punctele centrale ale programului:

* Concentrarea pe adaptarea curriculum-ului prin integrarea unor practici care pot fi

adaptate corespunzdtor pentru copiii cu comportamente problematice.

* Consultul influenteaza climatul din mediul copilului prin cresterea capacitatii adultilor

de a promova interactiuni pozitive in aceste medii, in timpul programului zilnic.

* Abordarea si atenuarea stresului personalului specializat in probleme ale copilariei

timpurii.
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IIT Metodologia
II1.1 Cercetarea-actiune

Cercetarea-actiune este o metoda care are drept scop Imbunatatirea practicii, implicand
actiunea. Evaluarea si reflectia critica se bazeazd pe probele colectate - iar apoi are loc
implementarea schimbarilor in practica. Este participativa si colaborativa si este efectuata

de persoane care au un scop comun.
I11.2 Paradigma cercetarii:

Cel mai potrivit design al cercetarii In cazul de fata este designul metodelor mixte, care

presupune integrarea rezultatelor cantitative si calitative.
I11.3 Scopul si obiectivele cercetarii:

Obiectivul pe termen lung al studiului a fost acela de a facilita intelegerea fenomenului
privind copiii mici care prezinta comportamente ADHD si a interactiunilor interpersonale
delicate dintre acesti copii si adultii semnificativi din viata lor si anume, educatorii $i

parintii lor.
Urmatoarele scopuri au fost derivate din acest obiectiv:
* De a construi un profil al copiilor prescolari care prezinta trasaturi ale ADHD.

* De a construi un model de interventie pe baza colabordrii intersistemice care sa

ajute la dezvoltarea comportamentului de autoreglare la copiii mici.

* De a oferi parintilor si profesorilor de la gradinita abilitdti de interactiune
eficiente, potrivite pentru copiii care prezintd comportamente ADHD, in scopul de

a Tmbunatati interactiunile dintre parinti, educatori si prescolari.

II1.4 intrebirile cercetirii:
* Este posibild identificarea ADHD inca din copilaria timpurie?

* Cum afecteazd manifestarea simptomelor ADHD relatiile dintre copiii mici,
parintii si educatorii acestora?
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* Este posibil ca prin metode educationale si de consultare sd fie controlatd

manifestarea ADHD la prescolari?
I1L.5 Ipotezele cercetarii :
Urmatoarea ipoteza a fost testata in cadrul prezentei cercetari:

Un program de interventie care este axat pe invatarea mediata si esafodaj, pus 1n aplicare
prin metode de consultare, unde educatorii si parintii lucreaza Impreund, poate imbunatati
comportamentul de autoreglare al copiilor care prezinta simptomele ADHD, sporind

astfel calitatea relatiilor dintre copii, parinti si profesori.
Variabila independentd: Programul de interventie.

Variabilele dependente: comportamentul de autoreglare, relatiile interpersonale.

Design-ul prezentei cercetari s-a bazat pe cerintele formulate in intrebarile cercetarii, pe
necesitatea de triangulatie, pe necesitatea de a consolida, elabora si ilustra rezultatele
datelor cantitative si pe dorinta de a Tmbunatati intelegerea relatiilor dintre copii, parinti si

educatori.

Paradigma cercetdrii care pare cea mai potrivitd pentru acest studiu este paradigma

pragmaticd, cunoscuta sub numele de cercetare prin metode mixte.

Cercetarea prin metode mixte presupune o strategie de cercetare care angajeaza mai mult
de o singurd metodd de cercetare. Aceasta poate consta intr-o combinatie de metode
calitative si cantitative, o combinatie de metode cantitative sau o combinatie de metode
calitative. Bryman (2001) a indicat ca in cercetarea prin metode mixte existd o singura
tehnicd dominanta, dar cercetarea va fi imbogatita per ansamblu prin addaugarea altor

tehnici (Bryman, 2001).

In aceasta cercetare, obiectivul final al anchetei, asa cum s-a mentionat, a fost dorinta de a
imbunatati intelegerea grupului de copii selectionat din cadrul sistemului, in scopul de a
produce principil §i strategii practice pentru Imbunatatirea practicilor pedagogice.
Populatia de participanti, educatorii si parintii s-au angajat Intr-un design colaborativ de

care sa beneficieze toti cei implicati. Prin urmare, cercetarea-actiune a fost un model
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potrivit pentru acest proiect de cercetare.
I11.6 Instrumentele cercetarii

Pentru a culege date cantitative in prima etapd a studiului au fost utilizate

urmatoarele instrumente:
Lista de control a comportamentului copilului (CBCL)

Aceasta este un chestionar de tip raport al parintelui pe baza cdruia copilul este evaluat
pentru diverse probleme comportamentale si emotionale. A fost dezvoltat mai intai de
Achenbach (2000) si este alcatuit din 100 de itemi care fac referire la comportamentul

unui copil mic; a fost tradus in ebraica.
Lista Achenbach de control a comportamentului copilului pentru educatori (C-TRF)

Lista pentru copiii in varstd de 1.5-5 ani se referd la comportamentul copiilor care
prezintd simptome ADHD, asa cum sunt ele definite in DSMIV, facand referire la tipare
de comportament cum ar fi lipsa de concentrare, impulsivitatea, hiperactivitatea si
autoreglarea. Lista de verificare, care consta din 100 de afirmatii vizand comportamentul
unui copil mic, a fost tradusid in ebraici. In prima etap, numai educatorii au fost
solicitati sa completeze chestionarele. Cercetatorul a selectat trei candidati pentru
urmatoarea etapa a cercetdrii, iar parintii au fost invitati sd raspundd la o listd de

verificare similard, adaptatd pentru pdrinti si tradusa in ebraica.

Dupa incheierea a cinci observatii distincte, la fiecare copil, in momente diferite ale zilei,
cercetatorul s-a consultat cu educatorul privind punerea in aplicare a modelului de
interventie in gradinitd. Aceastd discutie a avut loc in biroul directorului de la gradinita.
Intr-o sedintd ulterioard, cercetitorul a realizat o intilnire cu parintii, cu privire la

punerea in aplicare a programului de interventie in mediul lor de acasa.

Douad instrumente principale au fost folosite pentru a culege datele calitative, in a doua
etapa a cercetdrii: observatia nestructuratd si interviurile deschise post si pre-interventie
atat cu educatorii, cat si cu parinti care au participat la program. Programul a fost evaluat
printr-un raport de evaluare Inchis, completat de doi educatori si de parintii care au

participat la program si prin analiza de continut a interviurilor deschise post - interventie.
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Programul a fost dezvoltat pe baza programului de practici adecvate de dezvoltare (DAP),

(NAEYC, 2009).

Interventia a implicat cinci etape:

1. Identificarea si definirea unei probleme,

2. Stabilirea scopurilor comune intre educatori si parintii care au participat la program.

3. Construirea unui plan pedagogic, de catre parinti si educatori, bazat pe esafodaj si

invatarea mediatd, care poate fi pus in aplicare la domiciliu si in gradinita
4. Punerea 1n aplicare a planului in doud contexte, acasa si la gradinita.

5. Culegerea datelor pentru a determina realizarea obiectivelor.

I11.7 Esantionul de participanti:

Populatia investigata pentru etapa calitativd a cercetdrii a fost selectatd din gradinite din
partea de nord a Israelului si a inclus 30 de copii care prezintd comportamente deficitare
de autoreglare, 24 de educatori si 6 parinti. Educatorii au fost selectati in functie de
dorinta de a lua parte la programul de cercetare si ca urmare a acordului dat de directorii
acestora. Din analiza datelor cantitative, cercetatorul a selectat trei copii, care au constituit
esantionul de populatie pentru a doua etapa a cercetarii, culegerea de date calitative.
Alegerea participantilor pentru a doua etapa a cercetarii s-a bazat pe masura in care
participantii au fost tipici sau diferiti fatd de populatia de cercetare, adica pe masura in
care el ar putea fi reprezintativi pentru grupul luat in studiu. Pe baza acestui criteriu de
selectie, cercetatorul a ales participantii care au fost tipici pentru grupul de interes, in
acest caz fiind vorba de copii care au demonstrat un comportament frecvent impulsiv,

hiperactiv si neatent.

Programul de interventie psihopedagogica pe baza modelului DAP a fost realizat de catre
educatori in gradinite. Cercetatorul s-a intalnit initial cu cadrele didactice pentru o sesiune
introductiva In care le-a furnizat informatii privind Lista de control a comportamentului
copilului (CBCL), dar si cu privire la natura si incidenta ADHD si la efectele sale asupra

comportamentului de invdtare si a celui social, cu un accent deosebit asupra
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comportamentului de autoreglare. Cercetatorul si educatorul s-au intalnit apoi cu parintii,
care au primit aceleasi informatii. Educatorii si copilul selectat au fost observati de catre
cercetdtor pe durata unei perioade de doudzeci de minute In mediul lor natural, in
gradinitd. Dupa Incheierea a cinci observatii distincte, asupra fiecarui copil, in diferite
momente ale zilei, cercetatorul a realizat o consultare de 45 minute cu educatorii In
legdtura cu implementarea modelului de interventie in gradinita, in biroul directorului
acestora. Educatorii au primit linii de ghidare cu privire la abilitatile de management
pedagogic adecvate pentru copiii mici care prezintd simptome ADHD. Intr-o sedintd
secventiala, cercetdtorul a realizat o consultare cu parintii cu privire la punerea in aplicare

a programului de interventie, acasa.

Datele care au fost colectate au fost analizate prin analiza de continut si masurdtori

cantitative.
IV. Rezultate:

Rezultatele cercetdrii au fost in concordantd cu cercetarile anterioare (Egger et al., 2006),
conform cdrora ADHD poate fi identificat in copildria timpurie si este caracterizat prin
comportamente similare cu cele care apar in DSMIV (2000), hiperactivitate, impulsivitate
si probleme de atentie. Principalele constatari din chestionarul Achenbach au aratat ca
este posibild identificarea ADHD 1n copildria timpurie; copiii din cercetare au avut varste
cuprinse Intre 2-5 ani. Rezultatele au aratat ca 15: 50% dintre copiii din esantionul de
populatie manifestau comportamente ADHD similare cu scala DSMIV. Prin analiza de
continut a fost, de asemenea, posibild identificarea faptului ca acesti copii prezinta tipare
comportamentale de hiperactivitate, impulsivitate si probleme de atentie, care sunt
similare cu categoriile DSMIV (2000) pentru identificarea ADHD. Aceste comportamente
au fost, de asemenea, identificate in timpul observatiilor naturale. Concluziile care au
reiesit din analiza de continut au relevat faptul ca aceste modele de comportament
afecteaza calitatea relatiilor ditre copil, parinti si personalul gradinitei. Programul de
interventie bazat pe invatarea mediata si pe strategii de predare de tip esafodaj, care au
avut un rol central in procesele de consultare, i-au ajutat pe copii sd 1si imbunatateasca
abilitdtile de autoreglare, ceea ce a contribuit pozitiv la calitatea relatiilor interpersonale.
Aceste descoperiri au fost notate in raportul de evaluare si au fost identificate prin analiza

de continut a interviurilor deschise de la sfarsitul programului.
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Repartizarea in cadrul populatiei esantion - 50% peste intervalul normativ si 50% sub
acesta - poate explica media totala a scorurilor T care nu au prezentat scoruri T medii
semnificative peste punctul de oprire in ambele scale. Cei 50% din populatie care nu au
prezentat simptome ADHD, dar, conform educatorilor, au dificultati In privinta
comportamentelor de auto-reglare demonstrazd cd este necesara examinarea
comportamentul copilului, Tnainte de a presupune ca lipsa unui comportament de

autoreglare este echivalenta cu ADHD.

Din esantionul de populatie de 30 de copii, 15 bdieti si 6 fete au fost in intervalul clinic de
externalizare completd a problemelor, 3 baieti in intervalul marginal, 24 de copii in total,
ceea ce, conform literaturii de specialitate, are o corelatie cu ADHD (Hudziak, J.J.,
Copeland,W. Stranger, C. and Wadsworth M. 2004). Prin urmare, o evaluare combinata a
lipsei de comportamente de autoreglare si totalul externalizarii problemelor ar putea fi un

mod mai precis de a identifica ADHD.

Constatarile cantitative au fost extinse prin concluziile calitative: Cele trei aspecte ale
ADHD, care sunt definite Tn DSMIV (2000) ca fiind esentiale pentru identificarea acestei
tulburdri, sunt problemele de impulsivitate, hiperactivitate si problemele de atentie; prin
intermediul chestionarului Achenbach, au fost identificate nivelul problemelor de atentie
si problemele ADH 1n intervale care variazd de la normal la clinic. Procentul de copii care
s-a dovedit a fi in intervalul de la marginal la clinic a fost, pentru probleme de atentie, de
39,1% 1n populatia de bdieti si de 42,9% 1n populatia de fete, ceea ce difera de literatura
de specialitate, care indicd un nivel mai ridicat de probleme de atentie la baieti decat la

fete (Barkley, 1977).

Probleme ale Deficitului de Atentie/ de Hiperactivitate s-au dovedit a fi in 56,5% in
populatia de baieti si de 28,6% in populatia de fete, un raport de 1:2, ceea ce nu este
compatibil cu literatura de specialitate, care indica un raport de 1: 3 baieti - fete. Acest
lucru ar putea fi explicat prin esantionul mic de populatie, 7 fete, 23 baieti, interpretarea

acestor procente trebuind prin urmare sa fie facuta cu precautie.

Aceste comportamente au fost, de asemenea, identificate prin analiza de continut a
rezultatelor calitative din interviurile cu parintii si educatorii si pe parcursul observatiilor

naturale, ceea ce a confirmat rezultatele cantitative.

Pe baza datelor cantitative si calitative ale populatiei studiate este posibil sd se afirme ca
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simptomele ADHD sunt vizibile de la o varstd frageda, varsta de 2-5 ani, in acest caz.
Comportamentele care s-au manifestat: problemele de impulsivitate, hiperactivitate si
tulburari de atentie, au aparut atat la populatia de fete, cat si la populatia de baieti. Acest
lucru a fost verificat prin instrumente cantitative. Unele dintre scorurile pe care copiii din
esantion, care au participat la programul de interventie, le-au primit pe lista Achenbach de

control a comportamentului copilului, s-au incadrat in intervalul clinic.

Pe baza raportului de evaluare si interviurilor deschise a fost posibild detectarea unei
imbundtatiri in comportamentul copiilor, care a fost sesizatd de cdtre educatori si parinti

si, ca rezultat, a avut loc o Tmbunatatire a relatiilor interpersonale.

Copilul 1: Au existat imbunatatiri ale capacitatii de a fi atent la altii, ale capacitdtii de a
sta linistit, de a regla starile de furie, o crestere a abilitdtilor sociale, un comportament
mai prietenos si mai putin argumentativ, mai putin distras, o capacitate mai mare de a

se opri si a se gandi inainte de a actiona si niveluri de concentrare mai bune.

Copilul 2: Au existat imbunatatiri ale capacitatii de a sta linistit, ale capacitatii de a regla
starile de furie, o crestere a abilitatilor sociale, mai putine distrageri, mai putin
argumentativ, mai in masura sa se opreasca si sd se gandeasca Tnainte de a actiona, mai

putin temator, niveluri de concentrare mai bune.

Copilul 3: Au existat imbunatatiri ale capacitatii de a fi atent fatd de altii, ale capacitatii
de a sta linistit, ale capacitatii de a regla starile de furie, o crestere a abilitdtilor sociale,
mai putin usor de distras, mai in masurd sd se opreasca si sa se gandeascad inainte de a

actiona, niveluri de concentrare mai bune.
VI Concluzii

Aceasta cercetare a urmarit identificarea ADHD in copilaria timpurie, la varsta de 2-5
ani, prin instrumente adecvate din punctul de vedere al dezvoltarii si prin interviuri
deschise. Pe baza constatarilor, s-a descoperit ci ADHD este prezent in copilaria
timpurie. Se considera ca ADHD in copildria timpurie cuprinde trei caracteristici
principale: un deficit al atentiei sustinute, impulsivitate si hiperactivitate, similar cu
ADHD la copiii mai mari (American Psychiatric Association, 1980; Barkley, 1981). In
toate cele trei cazuri care au fost examinate in aceasta cercetare s-a constatat o

imbundtatire a abilitatilor de atentie, a problemelor de hiperactivitate si impulsivitate.
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Copiii care prezintd simptome ADHD au mari dificultati in relatiile interpersonale si
sunt perceputi intr-o lumind negativa de catre iIngrijitorii lor. Aceastd cercetare a
implementat un program de interventie care vizeazd madsuri pedagogice pentru a
dezvolta comportamentele de autoreglare ale copiilor si care poate conduce la
imbunadtatirea calitatii relatiilor interpersonale. Potrivit constatdrilor, programul de
interventie a avut succes prin dezvoltarea anumitor aspecte ale comportamentelor de
autoreglare ale copiilor acasa si la gradinita. Programul de interventie a fost bazat pe
comportamente de colaborare intre familie si gradinitd, ceea ce a intensificat procesul de

comunicare intre parinti si educatori.

Prin urmare, este posibil sd se constate ca atunci cand existd un program organizat de
interventie sistematicd, bazat pe strategii pedagogice care sunt implementate atit in
mediul familial cat si in cel de la gradinita, este posibild modificarea comportamentelor
problematice specifice ADHD, conducind la imbunatétirea relatiilor dintre educatori si
copii. In aceastd cercetare, efectul asupra parintilor a fost mai putin evident, probabil
pentru ca relatiile emotionale sunt mult mai complicate intre parinti si copii. Acesta ar fi
un domeniu important pentru o cercetare viitoare, intrucat ar constitui un subiect de
cercetare longitudinald cu scopul de a vedea daca modificarile sunt de lungd durata.
Cercetarea a aratat cd in gradinitele de masa au existat un numdr mare de copii cu
comportamente dificile, peste nivelurile normative. Educatorii si-au exprimat dificultatile
de tinere sub control a acestor comportamente. In Israel existi o lege de integrare a
copiilor cu nevoi speciale in sistemele de invdtdimant de masd (1980). Acest lucru are
implicatii pentru formarea cadrelor didactice. Este necesar ca educatorii sd i1 formeze
abilitdtile necesare pentru a lucra cu copiii care prezintd comportamente dificile si cu

familiile acestora.

In plus, aceasta cercetare indicd faptul ci un program de interventie bazat pe filosofia
psihopedagogica de tip ecologic 1i poate ajuta pe parinti si educatori in interactiunile de zi
cu zi cu prescolarii cu comportamente dificile. Este necesard existenta constantd a unor
servicii de consiliere profesionala, pentru a le permite parintilor si educatorilor sa isi

examineze si sa 1si adapteze practicile in interactiunile de zi cu zi cu acesti copii.
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VII Contributii ale prezentei cercetari

Aceastd cercetare poate contribui cu informatii privind identificarea ADHD 1in
copildria timpurie, indicAnd instrumente care ar putea fi eficiente in procesul de

identificare.

Constatarile afirma cad identificarea timpurie a simptomelor ADHD la copiii mici,
sesizarea precoce a acestora si interventia corespunzdtoare permit cadrelor didactice si
parintilor sa stimuleze comportamentele de autoreglare ale copilului mic. O astfel de
interventie poate preveni experientierea comportamentelor problematice, care
afecteazd in mod negativ calitatea interactiunilor dintre copii mici si adultii

semnificativi din viata lor.

Aceasta cercetare permite formularea unor recomandari privind programele de formare
a cadrelor didactice, fiind esential ca programa de formare a educatorilor sa includa
competente si cunostinte cu privire la identificarea, la capacitatea de a construi
programe de interventie si de evaluare a copiilor cu nevoi speciale In toate mediile
educationale. Curriculum-ul ar trebui sa includa, de asemenea, formarea la educatori a
abilitdtilor de consiliere si asistare a pdrintilor in interactiunile lor complexe cu copiii
lor care prezinta nevoi speciale. Acestea nu sunt competente relevante doar pentru

cadrele didactice din Invatamantul special.

Ministerul Educatiei ar putea oferi consiliere profesionald continua educatorilor ca parte

a dezvoltarii lor profesionale continue.

Aceasta cercetare indicd, de asemenea, 0 mare nevoie pentru un sistem de sprijin destinat
parintilor copiilor cu ADHD, datorita importantei calitdtii relatiilor interpersonale inca

din copilaria mica si valorii predictive a acestora privind sdnatatea mintala din viitor.
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