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Capitolul I

DEZVOLTAREA NORMALĂ A COPILULUI ÎN PERIOADA ANTEPREŞCOLARĂ 
(0 - 3 ani)
1.PRIMUL AN DE VIAŢĂ
1.1. Nou născutul  (prima lună de viaţă)
În prima lună de viaţă copilul are reflexe înnăscute. Din instinct suge, plânge, tuşeşte, urinează, defechează, eructează, strănută, sughite. 
Nou născutul nu diferenţiază propria-i persoană de mediu. Pentru el, lumea se limitează la ceea ce poate fi perceput. În prima lună de viaţă, copilul se identifică cu obiectele pe care le percepe: sânul la început, apoi mama.

Când începe să realizeze că este dependent de sân (biberon) şi că nu-l primeşte întotdeauna atunci când doreşte, constată că acesta nu-i aparţine, aşadar începe să se distingă de el.

Mama care acceptă aceste momente de percepţie a controlului sânului, (sugarul îl are când doreşte: ia sânul, îl lasă, apoi îl caută din nou), permite copilului să simtă că există, în consecinţă să-şi construiască o personalitate proprie (un sine adevărat).

Mama care limitează această percepţie, constrânge copilul la o atitudine de adaptare, la construirea unei identităţi de reacţie (un sine fals), îl constrânge la a-şi accepta limitele şi a accepta existenţa celuilalt.

O „mamă suficient de bună” este aceea care găseşte calea de mijloc între cele două atitudini materne.
1.2 Bebeluşul  -  (1- 12 luni)
· după prima lună

După ce împlineşte o lună, copilul reacţionează pozitiv la confort şi la satisfacerea  nevoilor şi negativ la disconfort şi la frustrări. Îi este necesar un cadru bun de viaţă, care presupune îngrijire corporală, program regulat, adaptare activă la nevoile lui. Bebeluşul face achiziţia acţiunilor ce rezultă din experienţa sa. Îşi adaptează acţiunile în funcţie de mediul de viaţă. Începe să-şi sugă degetul mare, dar nu din întâmplare, ci pentru că are coordonarea între mână şi gură.  Copilul „înţelege” limbajul verbal înainte de a-l putea folosi. Emite o serie de ţipete şi de sunete înainte de a pronunţa primele cuvinte reale. De altfel, copilul îşi face intrarea în lume ţipând.

Ţipetele se diferenţiază în funcţie de cauzele lor. Mama poate înţelege semnificaţia ţipetelor, a plânsului, care pot însemna: foame, colici, somn, teamă etc.

Nuanţându-se, plânsul devine mijloc de comunicare pentru a exprima diferite tipuri de disconfort. 

Spre 6 săptămâni, copilul începe să gângurească, iar ţipetele devin o adevărată exprimare orală a nevoilor şi a emoţiilor. 

La 2 luni, copilul nu se mai limitează doar să fixeze faţa omenească, dar şi surâde oricărei figuri omeneşti mobile  pe care o vede din faţă (căreia îi vede ambii ochi). Îşi recunoaşte mama, anticipează evenimente. Începe să fie mai activ, începe să se ”joace”. Nevoia de socializare creşte, îi place să i se acorde atenţie.

La această vârstă, copilul răspunde unei imagini, nu unei persoane privilegiate. 

În acest stadiu, îi place să repete fără să obosească, aceleaşi acţiuni.  

Fixează cu privirea faţa omenească, începând cu cea a mamei, şi este sensibil la schimbările de poziţie. Apariţia răspunsului prin surâs, marchează începutul relaţiilor sociale la om.
· între 3 şi 4 luni
După vârsta de 3 luni, bebeluşul dezvoltă legături de ataşament cu o persoană care îi oferă îngrijirea. Cel mai adesea, figura de ataşament este mama.

Ataşamentul este un comportament instinctiv prin care copilul, încă din primele momente ale existenţei îşi fixează, într-un mod ireversibil, aspectul primei persoane în mişcare pe care o întâlneşte, şi pe care o va urmări de-acum încolo. Aceasta este persoana care-i acordă primele îngrijiri în mod constant. 
Ataşamentul este o interacţiune – o comunicare – care are în vedere apropierea mamei de copil.

Această comunicare presupune:

- semnale pentru a atrage şi a reţine atenţia mamei: copilul ţipă, surâde, cască,    

  întinde  braţele (în perioada 0-3 luni aceste semnale există, dar nu se adresează 

  cuiva anume)

- comportamente de apropiere: caută, urmărește, se agaţă, suge
La 3 luni, copilul devine o entitate psihologică distinctă, diferenţiind ”Eu” (ceea ce simte în interior) de ”Non-Eu” (ceea ce vede în exterior).

Semnalele sale sunt îndreptate spre una sau mai multe persoane distincte.

La 3 - 4 luni, apar gângurelile, bebeluşul „vorbeşte” prin numeroase emisiuni vocale. Începe să aibă sunete preferate şi le repetă: la-la-la…..ma-ma-ma…..bi-bi-bi….. Acest fenomen se numeşte „lalaţiune”.

Copilul începe să ducă în mod regulat obiectele la gură. Pentru el, este o modalitate de a intra în contact, de a recunoaşte, de a percepe, dar este în acelaşi timp mai ales o modalitate de a-şi însuşi obiectul. Nu doreşte altceva decât să introiecteze lumea exterioară, de la sânul matern, până la jucăria pe care o duce la gură.

După 3 luni, copilul explorează mediul înconjurător, începând cu mama. Pentru a se asigura, se întoarce des la ea – cu privirea sau deplasându-se, atunci când poate să o facă.

Dacă imediat după naştere, bebeluşul tinde să folosească pumnul şi degetele pentru stimularea zonei orale, după câteva luni, apare obiectul tranziţional care este un obiect ales de copil, în general un obiect moale (o păturică, un pluş, o pernuţă etc), care-i permite copilului să lupte cu angoasa, păstrând un oarecare sentiment al controlului, care se realizează prin manipulare. 

Obiectul tranziţional este o legătură între copil şi sân/mamă, un mijloc care-l ajută să trăiască separarea cu mai puţină teamă. Poate să apară după 4 luni (între 4 şi 12 luni), dar poate fi folosit şi în a doua copilărie. Acest obiect poate deveni important, până la a fi vital, urmând a fi folosit mai târziu în momentul mersului la culcare, ca o apărare împotriva anxietăţii.
Cu timpul, obiectul tranziţional este părăsit de la sine, pierzându-și înţelesul.
· între 4 şi 8 luni
Între 4-8 luni, copilul se percepe distinct de lumea exterioară. Acţiunile sunt făcute cu intenţie. Repetă o acţiune pe care o face la început din întâmplare şi care i-a adus o anumită satisfacţie. 

De exemplu, atinge o jucărie mobilă, ceea ce dovedeşte că este capabil să disocieze mâna sa de jucărie şi de alte obiecte. Nu o atinge din întâmplare, ci pentru că vrea să facă acest lucru.

Bebeluşul începe să fie conştient de mediul exterior.

După 6 luni, copilul nu mai surâde oricărei persoane, necunoscuţii îl sperie. Distinge bine părinţii, apoi persoanele din anturaj de persoanele străine. Copilul este conştient de prezenţa persoanelor şi a obiectelor (când nu mai vede un obiect, îl caută).

Începând cu 6 luni, fiecare bebeluş face cunoştinţă cu copiii apropiaţi: dacă stau împreună pe jos sau într-un ţarc, copiii se caută, se ating, se agaţă, fără să pară la început că-şi dau seama de acest lucru.

Descoperirea „celuilalt” se dezvoltă odată cu dezvoltarea motorie: copiii încep conştient să se observe între ei, să se atingă, să se imite, să-şi dea obiecte unul altuia, să facă tot felul de „manevre” de apropiere. 

Jocurile în doi la această vârstă constau în manifestări afectuoase sau agresive: se mângâie, se îmbrăţişează, se muşcă, se trag de păr. Copilul începe să înţeleagă relaţia cauză - efect, începe să ştie cum să prevadă o situaţie şi să-şi adapteze actele.
Este începutul a ceea ce se numeşte inteligenţă practică, ceea ce înseamnă că bebeluşul îşi fixează obiective folosind schemele de care dispune ca să le realizeze.

· între 9 şi  12 luni
Spre 9 luni, apare gelozia: copilul ţipă, plânge, atunci când adultul se ocupă de un alt copil. 

Încep să se construiască primele conflicte bazate pe obiect. 

La 9-10 luni, copilul pare să imite sunetele produse de alţii, chiar dacă nu le înţelege. „Ecolalia” este aşadar un fel de dialog între copil şi părinţi.

La 10 luni, copilul începe să diferenţieze bine persoanele şi începe să imite.  

Copilul caută să afle, experimentând, prin ce un obiect sau un eveniment sunt noi. Este capabil să adapteze scheme cunoscute la situaţii noi, descoperă cum să acţioneze, astfel încât nu numai să reproducă rezultate, ci să le şi provoace. 
I.  COPILĂRIA MICĂ  (1- 3 ani)
· după 1 an

Începând cu vârsta de 1 an, este stadiul lingvistic: copilul începe să facă cuvinte - propoziții, pronunţă cuvinte care pentru el sunt echivalentul unei propoziţii. Exemple: „dai” = dă-mi, „mi” = e al meu, „nu-i” = nu mai este bomboană etc.
Copilul intră în prima perioadă a întrebărilor, când întrebarea de tipul „ce este aceasta?” corespunde nevoilor sale de extensie a vocabularului. 

La 1 an, copilul începe să aibă conştiinţă. 
De la 1 an şi trei luni îşi afirmă independenţa vrând să mănânce singur, dar încă  este neîndemânatic. Are un contact mai bun cu o altă persoană diferită de cele cu care este obişnuit. Îi place să fie cu mai multe persoane, dar este timid faţă de străini. 

De la 1 an şi jumătate, copilul nu mai plânge în acelaşi timp cu alt copil, ci încearcă să-l consoleze: simte compasiune, dorinţa de a ajuta, de a-l uşura pe celălalt. Simpatia devine posibilă, copilul făcând diferenţa între sine şi un altul.

· între 2 şi 3 ani
La  2 ani, copilul spune adesea triumfător “gata!” Tot la această vârstă spune despre obiecte că sunt ale lui, ceea ce demonstrează incapacitatea de a împărţi. 
Îi place să participe la activităţi în casă, alături de adult.  Îi place să participe la îmbrăcat/dezbrăcat. Apare controlul sfincterian voluntar.

Învăţarea curăţeniei joacă un rol mult mai important decât simpla achiziţie a controlului sfincterian. Copilul înţelege că are posibilitatea să expulzeze fecalele, dar să le şi reţină. Această abilitate îi permite să exerseze o putere asupra celor din jur. Pentru copil, fecalele reprezintă creaţia sa, ceva din el. Înţelege că, atunci când face la oliţă, mama este mulţumită. Aşadar, fecalele sunt ceva important, devin o monedă de schimb, o recompensă, un cadou pentru mamă. Este unul din motivele pentru care copilul poate să nu trăiască bine deposedarea de excrementele sale, să se mire că mama îi aruncă acest ”cadou”. Găsim aici teama de a nu fi deposedat, furat de bunul său cel mai preţios. Începe să aibă controlul (puterea) asupra lui şi asupra lumii. Suveranitatea copilului este asociată noii sale capacităţi de opoziţie. Retenţia voluntară poate fi atunci interpretată ca primul « nu » al copilului.

Vârsta de 2 ani este pentru copil perioada negării, când acesta va încerca să se opună prin toate mijloacele puse la dispoziţia sa. O modalitate de a spune « nu » este şi distrugerea, spargerea, ruperea şi aruncarea obiectelor care-i sunt la îndemână.

La 2 ani şi jumătate – 3 ani, continuă dezvoltarea limbajului. 
Această evoluţie se observă mai ales din interesul crescând pe care copilul îl are pentru ce vorbeşte adultul, pentru poveştile care i se spun. Descoperă dialogul cu adultul, pune întrebări pertinente: „unde?, când?, cum?, de ce?”, exprimând dorinţa lui intensă de a cunoaşte. Întrebarea „De ce?” exprimă la origine refuzul unei constrângeri (Exemplu: Mănâncă supa! – De ce?) . Dar treptat, învaţă să accepte şi constrângerile. 
La 2 ani şi jumătate, copilul nu poate să aleagă între două alternative. Este nehotărât şi începe să se teamă de lucrurile care i se par prea noi. Are nevoie de ritualuri la baie, la culcare. Începe să se opună şi se arată foarte autoritar.

La această vârstă paradoxală, poate să fie când timid,  când agresiv, să avanseze ori să dea înapoi. Sentimentul Eului şi al nevoilor personale este foarte ascuţit. 
Ajuns la 3 ani, copilul intră în a doua etapă a întrebărilor (prima este spre 18 luni). “De ce ?” înseamnă “ La ce foloseşte obiectul acesta?”. 

Între 2 şi 3 ani ,vocabularul se dezvoltă cel mai mult (în medie se trece de la 100 – 200 de cuvinte la 2 ani, la 1000-1200 de cuvinte la 3 ani). 

Copilul aude limbajul vorbit de persoanele din anturajul său într-o manieră globală. Rezultă numeroase deformări: “pele” pentru “peşte”, “pale” pentru lapte, “şobal” pentru fotbal.  Aceste deformări dispar de la sine între 4-7 ani, cu condiţia ca adulţii să nu vorbească ei “ca bebeluşii”.

La 2 - 3 ani, poate să se ataşeze de o altă persoană dacă este vorba de cineva deja cunoscut, cu condiţia să nu fie  bolnav şi să fie sigur că-şi revede mama, ştiind unde este. Nu-i mai este teamă de străini.

Mama devine un obiect independent şi permanent în timp şi spaţiu. 

Până la 3 - 4 ani, copilul nu realizează diferenţa dintre sexe. 

Recunoaşterea acestei diferenţe înseamnă renunţarea la a fi atotputernic, pentru că înţelege că nu poate fi în acelaşi timp şi fată şi băiat. Admiţând diferenţa dintre sexe, este obligat să admită: toate diferenţele, limitele propriei puteri, stabilirea şi acceptarea propriei identităţi sexuale.  Înţelegerea  diferenţei dintre sexe joacă un rol fundamental în construirea şi acceptarea identităţii sexuale (renunţarea de a fi de sexul opus). Această etapă este extrem de importantă, atât în alegerile afective viitoare, cât şi în sexualitatea individului când devine adult.

Părinţii au un rol definitoriu în construirea copilului. A-l induce în eroare pe copil în privinţa sexualităţii, însemnă înăbuşirea capacităţilor lui de a gândi independent. Iar un copil care nu gândeşte independent, este un copil „cuminte”. 

Mama şi tatăl influenţează sub toate aspectele profilul de comportament al copilului în primii 3 ani de viaţă, ani care sunt fundamentali pentru construcţia sa viitoare.

Dezvoltarea socială ca şi dezvoltarea afectivă, se constituie în mare parte între 0- 3 ani, plecând de la mediul de viaţă şi relaţia pe care copilul o are cu părinţii. 

Copilul trebuie considerat încă din prima lună de viaţă ca fiind o persoană care se dezvoltă 

într-un ritm care-i este propriu, în funcţie de calitatea relaţiei afective pe care o are cu familia.

Capitolul II
COMPORTAMENTE NEGATIVE CE POT SĂ APARĂ LA VÂRSTA PREŞCOLARĂ. 

CAUZE ŞI FACTORI DE RISC
Vârsta preşcolarităţii este perioada în care copilul învaţă din experienţe, asimilează regulile vieţii în societate, începe să accepte interdicţiile, descoperă că poate să gândească orice, dar nu îi este permis să spună tot ce gândeşte şi nici să facă tot ce-şi doreşte.

În această perioadă de dezvoltate, copilul are nevoie de un cadru stabil de viaţă, de părinţi capabili să-l educe, de un mediu social sănătos.

Comportamentul negativ al copilului de vârstă preşcolară are întotdeauna un sens.   

Cele mai frecvente comportamente negative întâlnite la vârsta preşcolarităţii sunt: agitația, frica, timiditatea, agresivitatea, somatizarea, plânsul, comportamente de alimentație neadecvate, accesul de furie, ”minciuna”, furtul, refuzul de a merge la grădiniță. 
1- Agitaţia
Agitaţia sau instabilitatea psihomotorie, trădează dezorientarea copilului şi nu este decât o tentativă stângace, neadecvată, de a scăpa de o situaţie dificilă.

Copilul agitat nu trebuie confundat cu cel hiperactiv, care este agitat tot timpul şi peste tot: acasă, în oraş, la grădiniţă.  

La vârsta preşcolară, copiii sunt adesea „agitaţi” sau „foarte activi” în anumite momente, dar cel mai adesea  „se calmează” după vârsta de 5 ani. Până la această vârstă, copilul nu are nevoie decât de atenţie din partea adultului, de înţelegere, iar dacă comportamentul este prea accentuat, trebuie identificate cauzele. În cazul în care părinţii sau educatoarea nu găsesc soluţii, iar comportamentul este deranjant, se recomandată consultarea unui specialist.

Cauze posibile :

· Carenţă afectivă (relaţie proastă cu mama)

· Lipsa unui cadru de viaţă stabil

· Neînţelegeri în familie

· Familie prea numeroasă

· Tulburări mentale ale părinţilor (mamă „nervoasă”)

· Tensiuni emoţionale cu adultul (membru al familiei, educatoare)

· Alimentaţie neadecvată

2- Frica
Frica este o stare emoţională stresantă, adesea însoţită de reacţii fiziologice: tremurat, transpiraţie,  dureri de stomac, accelerarea pulsului.

Starea este normală şi chiar pozitivă atunci când conduce la reacţii de evitare sau depăşire a pericolului.  Când frica este consecinţa fobiilor sau o stare cronică a unei stări de anxietate, fără cauză precisă, ea devine patologică

 Copilul este predispus să se teamă de întuneric, de apă, de frig, de animale sălbatice, de priviri fixe, de spaţii închise. Se teme însă mai mult sau mai puţin, în funcţie de predispoziţia genetică, de experienţe anterioare trăite sau de educaţie.

Copilul, la vârsta preşcolară, cu toată autonomia crescândă şi cu declinul fricilor primare (de zgomote, de sunete, de străini, de mişcări bruşte), încă mai este anxios. Intervin fricile specifice vârstei: de eşec, de critică, de rănire psihică, de situaţii periculoase, de animale, de necunoscut,

de a sta singur, de nelinişti de ordin medical, de moarte.

Pe lângă aceste frici, poate interveni şi angoasa de separare de casă, atunci când copilul trebuie să meargă la grădiniţă.

Copilul temător este de fapt copilul ruşinos. În mod normal, nu există frică ce să nu poată fi depăşită de copil, chiar dacă obiectul fricii nu poate fi înlăturat.

Cauze posibile:

· Părinţi stresaţi

· Divorţul părinţilor

· Carenţă afectivă prezentă la mamă

· Doliul

· Părinţi prea implicaţi în viaţa copilului (se împiedică dezvoltarea autonomiei şi a stimei de sine, copiii devenind anxioşi în faţa situaţiilor noi, prin anticipare)

· Părinţi prea puţin implicaţi (lipsa unei relaţii de încredere cu părinţii)

· Părinţi care în mod involuntar dau exemplul unor comportamente anxioase pe care copiii le imită

· Severitate educativă
3- Timiditatea

Timiditatea este lipsa siguranţei în afara mediului familial, lipsa încrederii în sine. 

Copilul timid crede că toţi ochii sunt fixaţi asupra lui şi îi este greu să comunice. Semnele sunt evidente: ţine ochii în jos, nu răspunde la întrebări, se ascunde după mamă, se întoarce cu spatele.

Când mai şi este etichetat drept timid, copilului îi este foarte ruşine, se interiorizează, timiditatea se accentuează şi mai mult.

Calificativul „timid”, ca şi de cel de „leneş” sau  „râzgâiat”, este uneori folosit cu uşurinţă de părinţi şi de educatori, având în unele cazuri pentru copil impactul unui adevărat diagnostic, care îl va urmări până şi în viaţa adultă, chiar dacă va fi doar sub forma unor coşmaruri.

Un astfel de calificativ poate induce copilului convingerea că „timiditatea” este o trăsătură a caracterului său, un element al personalităţii cu care s-a născut.

Atunci când părinţii consideră că au un copil timid - pentru a-l proteja - îl ajută să evite anumite situaţii care l-ar face să sufere. Punându-şi astfel copilul la adăpost de situaţii care-l neliniștesc, nu fac decât să-i transmită că și ei gândesc la fel ca el, întărindu-i convingerea că anumite temeri sunt de nedepăşit.

O astfel de atitudine „protectoare” a părinţilor îl va costa scump pe copil, pentru că îi va induce ideea că lumea exterioară este periculoasă.

Timiditatea împiedică copilul să se dezvolte, atingând trei dimensiuni esenţiale ale vieţii omeneşti:

·  Imaginea de sine - Copilul nu se simte suficient de „prezentabil” ca să meargă cu 

                                           seninătate spre celălalt

· Imaginea celuilalt - Celelalte persoane sunt percepute ca înspăimântătoare, chiar 

                                           periculoase 

· Modalitatea de comunicare cu semenii - Comunicarea nu mai este spontană şi făcută cu     

                              bucurie, ci angoasantă

Cauze posibile:

· Atitudinile părinţilor (conştiente sau nu)

· Exemplul părinţilor (părinţi care ei înşişi nu au prezentă încrederea de sine)

· Mesajele pe care părinţii le transmit copiilor, cum ar fi: 

· proiecția viselor asupra copilului, aceasta fiind de fapt proiecția dorințelor 

                               lor, neîmplinite;  

· refuzul de a vedea  problemele copilului, cerinţele lor depășindu-i capacitățile;  

· exercitarea supraprotecţiei asupra copilului (părinţi anxioşi);

· lipsa transmiterii unui ideal copilului (părinţi pesimişti);

· supravalorizarea copilului, dându-i-se o imagine falsă despre el însuşi.
4- Agresivitatea
Agresivitatea este fie un gest, fie o ameninţare de a face un gest, cu scopul de a-l răni pe celălalt fizic sau psihologic

Copilul parcurge mai multe etape de dezvoltare în cursul cărora anumite comportamente agresive sunt considerate ca normale. Va trebui să înveţe foarte repede să accepte faptul că aceste comportamente agresive nu sunt acceptate în plan social.

La vârsta preşcolară, copilul poate manifesta agresivităţi specifice de genul: loveşte cu mâinile, cu picioarele, împinge, scuipă, ciupeşte, aruncă cu obiecte, insultă, foloseşte cuvinte urâte, distruge obiecte, dă foc, imită gesturi agresive ale copiilor mai mari sau ale adulţilor, chiar gesturi cu conotaţie sexuală.

Cauze posibile:

· Un temperament dificil

· O lipsă a controlului emoţiilor

· Aptitudini sociale inadecvate

· Un coeficient de inteligenţă inferior celui mediu

· Probleme de sănătate mintală

· Disciplină în familie prea severă, inadecvată sau inconstantă

· Lipsă de supraveghere

· Părinţi care nu comunică cu copilul

· Părinţi agresivi

· Viaţă familială instabilă

· Mamă deprimată

· Prea mult timp petrecut la televizor

· Lipsa reperelor educative
5- Somatizarea
Somatizarea însemnă transformarea unui conflict psihic în afecţiune somatică (corporală).

La copil, somatizarea este frecventă, se poate spune chiar că este normală. Somatizarea devine patologică atunci când alterează funcţionarea copilului în diferite sfere ale vieţii şi când durează mai mult de câteva zile. Poate fi înţeleasă ca o modalitate pe care acesta o alege pentru a-şi comunica temerile. Simptomul fizic înlocuieşte astfel exprimarea emoţiilor şi a fricilor.

Un exemplu de somatizare este boala copilului care apare la interval regulat ( se poate remarca la un copil că de câte ori părinţii se ceartă, el face febră). Simptome somatice specifice preşcolarului: durerea de burtă, vomitatul (echivalentul vinei), durerea de cap, diareea, febra, durerea de picior.
Cauze posibile:

· Situaţii stresante recente (emoţii, vinovăţie)

· Teama de a nu fi iubit de unul/ambii părinţi

· Despărţirea de părinţi

· Naşterea unui frate

· Schimbarea domiciliului

· Începerea şcolarităţii (grădiniţei)

· Boală recentă sau deces în familie
6- Plânsul
Plânsul este un sunet nearticulat caracteristic, emis cu scopul de a comunica, de a exprima un sentiment, sau o dorinţă de a atrage atenţia.

Putem distinge la copilul preşcolar plânsul obişnuit, de criza de plâns cu ţipete necontrolate, atunci când nu poate sau nu ştie să exprime prin cuvinte o emoţie. 

Părintele va fi acela care-l va ajuta pe copil să comunice şi în alt mod decât prin plâns. Îl va învăţa să se exprime prin cuvinte. Un părinte atent la copil, atunci când acesta plânge dintr-o cauză care nu este evidentă, va spune: „Văd că eşti supărat. Hai să vorbim despre supărarea ta” În astfel de situaţii, întrebarea „De ce plângi?” este inutilă, nu va face altceva decât să-l facă pe copil să plângă şi mai mult.

Cauze psihologice posibile:

· Îi este teamă, este neliniştit

· Este obosit

· Vrea să atragă atenţia părinţilor

· Este nemulţumit

· Nu găseşte o altă modalitate de a-şi exprima sentimentele

· Trăieşte sentimente de frustrare (dorinţa de a deveni autonom)
7- Comportamente de alimentație neadecvate
7.1.  Anorexia 

Anorexia este o tulburare simptomatică a conduitei alimentare, care se traduce în special printr-o restricţie foarte importantă a alimentaţiei. Senzaţia de foame dispare, copilul refuză să mănânce.

Cauze posibile:

· Interacţiuni conflictuale părinte - copil

· Iritabilitate pe fondul unui aport caloric insuficient

· Afecte negative ale părintelui: descurajare, griji

· Atitudine agresivă a părintelui
7.2. Lipsa „poftei de mâncare” / „lăcomia”
Copilului nu-i este niciodată foame, mănâncă foarte puţin, ceea ce se numeşte în mod curent „nu are poftă de mâncare”. La opusul acestei situaţii este copilul care mănâncă tot timpul, mănâncă mult, „copilul lacom”. 

Cauzele psihologice :

· Posibilă anxietate (pentru ambele situaţii)

· Semn de opunere (protest)

· Model familial (pentru mâncatul în exces)
7.3. Pica

Pica este mâncatul de substanţe necomestibile. 

Comportamentul este normal în perioada 6-12 luni, când copilul explorează lumea, ducând obiectele la gură, dar devine anormal când durează mai mult de o lună şi există la o vârstă mai mare.
Cauze posibile:

· Retardul mental

· Tulburări pervasive de dezvoltare (spectru autist)
8- Accesul de furie

Furia este o emoţie subită, cu tendinţă agresivă, care se manifestă printr-o vie animaţie expresivă, gestuală şi verbală, uneori incontrolabilă. Furia survine în situaţiile de frustrare, când copilul este în imposibilitate de a le domina. Uneori copilul face „crize de furie” când dorinţele nu-i sunt îndeplinite. De cele mai multe este o dorinţă imperioasă, bruscă, cu care părintele nu este de acord. Scenariul are de obicei trei momente: 

- copilul doreşte ceva

- părintele spune „nu”

- copilul se înfurie

Copilul are nevoie să se opună părinţilor, pentru a se afirma ca şi persoană, dar vrea în acelaşi timp şi să testeze limitele: să vadă cât de mult îi permit părinţii, să vadă până unde poate merge.

În mod normal, după 7 ani , „crizele de furie” dispar, copilul începe să fie raţional şi să accepte regulile sociale şi valorile morale.

Cauze posibile:

· Neacceptarea regulilor / testarea limitelor (copiii mai mici)

· Cadru educativ inconsecvent

· Nevoie acută de a i se acorda atenţie

· Lipsa reperelor educative

                9– „Minciuna”
Definiţia minciunii este „alterarea conştientă a adevărului”. Nu se poate vorbi de minciună decât atunci când copilul este capabil să facă diferenţa între realitate şi dorinţele sale şi când este capabil să gândească. Doar când personalitatea sa este bine construită, copilul poate să mintă.

Între 0 – 6 ani, copilul confundă cele două planuri, realul şi imaginarul. Fabulaţia face parte din construcţia sa psihică. Copilul mic nu distinge visul de realitate, de multe ori crezând că ceea ce a visat, s-a întâmplat cu adevărat. Atunci când copilul îşi doreşte ceva, legile realităţii nu mai există, dorinţa lui devine realitate, şi împotriva oricărei evidenţe pentru adult, copilul poate susţine o „minciună”,doar pentru că aşa ar dori el să fie. 

Conştiinţa frontierei nete între imaginar şi realitate, apare cu adevărat spre 7 ani. Înainte de această vârstă, zona creierului care distinge realul de ficţiune, nu este definitiv formată. În momentul în care copilul realizează că nu spune adevărul, în general după vârsta de 7 ani, va folosi conştient minciuna pentru a se apăra (a evita pedeapsa) sau pentru a nu pierde dragostea părinţilor sau a adulţilor care se ocupă de el. După această vârstă, adulţii trebuie să fie vigilenţi, pentru că minciuna, mai ales atunci când se repetă, poate ascunde o stare psihică proastă.

10 – Furtul

Până la vârsta şcolarităţii nu putem vorbi despre furt, decât dacă copilul a înţeles sensul acestui cuvânt.Copilul mic îşi doreşte tot ce vede. Dacă nu are explicaţii suficiente, va asimila „furtul” altor  interdicţii ale părinţilor, aşadar el nefăcând altceva decât să nu-și asculte părinţii.

Este prin urmare necesar să i se explice copilului preşcolar într-un limbaj pe care îl înţelege, că furtul este interzis şi pedepsit în societate, pentru că aduce prejudicii unei persoane. Această explicaţie va fi făcută doar atunci când copilul este capabil să deosebească lucrurile care-i aparţin de ale altora.Numai în momentul în care copilul va fi în măsură să înţeleagă semnificaţia furtului, va putea începe un travaliu asupra lui însuşi, care-l va face să reziste impulsurilor.

Cauze posibile:

· Copilul nu deosebeşte lucrurile ce-i aparţin de ale altora (nu este suficient de matur)

· Copilul nu înţelege sensul interdicţiei

· Părinţii interzic orice plăcere (bomboane, jucării)

· Copilul „fură” la îndemnul adultului sau al altui copil mai mare ca vârstă
11- Refuzul de a merge la grădiniţă (cu sau fără reacţii de panică)
Începutul frecventării grădiniţei este un moment dificil pentru majoritatea copiilor. Le este greu să fie departe de mediul familial câteva ore pe zi, mai ales dacă o fac pentru prima dată. Reacţiile sunt diferite şi merg de la exprimarea emoţiilor prin stări de agitaţie, plâns, până la refuzul 

explicit . Uneori refuzul poate îmbrăca o formă mascată, cum ar fi somatizarea sau chiar reacţia de panică. În cele mai multe cazuri situaţia se rezolvă de la sine, însă dacă persistă, trebuie să se intervină pentru eliminarea cauzelor care fac posibil acest comportament.

Cauze posibile:

· Dificultatea separării de mamă

· Teama de abandon

· O socializare redusă

· Părinţi care nu explică copilului şi nu-l pregătesc pentru momentul începerii grădiniţei

 Apariţia unor comportamente negative este firească la această vârstă. Dacă părinţii sunt suficient de vigilenţi şi informaţi şi dacă apelează atunci când este nevoie la un specialist, pentru a fi ajutaţi şi susţinuţi, comportamentele se elimină în majoritatea cazurilor fără intervenţie medicală.
Capitolul III

TULBURĂRILE MINTALE DIAGNOSTICATE LA VÂRSTA PREŞCOLARITĂŢII

Diagnosticul de tulburare mintală se întâlnește din ce în ce mai des la copii. Specialiștii spun ca 17% din copii suferă de aceste tulburări, în timp ce acum câțiva ani prevalența era de numai 

6-8 %. Tulburările mintale pot avea implicații majore în viața copilului și pot determina abandon școlar și chiar delincvență juvenilă, dacă nu sunt tratate la timp. De aceea, specialiștii insistă asupra informării și educării tuturor celor implicați, începând cu părinții și continuând cu cadrele didactice, medicii din școli și medicii de familie. Tulburările mintale trebuie depistate precoce, adică între perioada prenatală și 3 ani, pentru că aceasta este perioada în care se dezvoltă circuitele neuronale, care sunt activate în condițiile de stres.

Tulburările cele mai des întâlnite sunt:

1 Tulburările hiperchinetice 

2 Tulburările opozante

3 Tulburările anxioase

4 Tulburarea autistă 
      1.TULBURĂRILE  HIPERCHINETICE
Problemele comportamentale hiperchinetice şi opozante sunt cele mai frecvente tulburări psihice la vârsta copilăriei,  putând să apară izolat sau asociate, ambele fiind cunoscute sub termenul de tulburări comportamentale de externalizare sau tulburări expansive.
1.1. Caracteristicile principale ale tulburării hiperchinetice sunt :

-  Deficitul atenţional  este caracterizat de faptul că sarcinile pe care le are copilul sunt finalizate foarte rapid sau nu sunt duse la bun sfârşit. Acest lucru poate fi observat mai ales în activităţile care reclamă efort intelectual. Problemele apar în general în activităţile impuse de alţii, comparativ cu cele pe care le alege copilul singur. Copilul oscilează frecvent de la o activitate la alta, pierzându-şi repede interesul faţă de activitatea în desfăşurare dedicându-se    alteia. Face deseori greşeli de neatenţie în realizarea temelor sau a altor activităţi cu scop. Munca lui este deseori dezordonată şi superficială. Dacă aceste caracteristici ale atenţiei sunt extrem de discordante în raport cu vârsta şi nivelul de inteligenţă ale copilului, atunci ele constituie un semn de întrebare. Atenţia este un construct complex şi greu de definit. În legătură cu tulburările hiperchinetice este importantă diferenţa dintre atenţia selectivă şi concentrarea atenţiei. Atenţia selectivă se referă la capacitatea de focalizare a atenţiei asupra stimulilor relevanţi pentru sarcină şi de a ignora stimulii irelevanţi. Distractibilitatea este semnul unei atenţii selective reduse. Concentrarea atenţiei se referă la capacitatea de a menţine atenţia asupra unei sarcini pentru o perioadă mai lungă de timp.

- Impulsivitatea  se manifestă ca şi nerăbdare, dificultate în a aştepta şi a amâna nevoile sau ca acţiune bruscă şi fără premeditare. Astfel , copiii răspund înainte ca întrebarea să fie adresată, întrerup şi îi deranjează pe alţii provocând probleme în clasă sau în grupul de copii. Îi întrerup pe ceilalţi, îi deranjează, le iau jucăriile, ating lucruri pe care nu ar trebui să le atingă etc. Impulsivitatea poate duce la accidente ( răsturnare de obiecte, ciocniri, atingerea unor obiecte încinse) şi la un interes crescut faţă de activităţi potenţial periculoase, copiii neţinând seama de posibilele consecinţe negative. Impulsivitatea cognitivă este tendinţa de a urma primul impuls de acţiune şi de a începe o activitate înainte ca ea să fie suficient de bine gândită sau explicată, în afară de aceasta existând  deseori şi impulsivitate emoţională prezentă la acei copii care au dificultăţi în a-şi amâna dorinţele şi de a-şi aştepta rândul.

- Hiperactivitatea: este o activitate motorie dezorganizată, neregulată şi explozivă, o nelinişte excesivă care apare mai ales în situaţiile în care copilul trebuie să stea relativ liniştit. Acest model de activitate motorie excesivă pare a nu fi influenţat de mediul social. În evaluare este necesar să ţinem cont de faptul că activitatea trebuie să aibă o mai mare intensitate, comparativ cu cea a copiilor de aceeaşi vârstă care prezintă acelaşi nivel de inteligenţă. Această caracteristică comportamentală este evidentă în situaţii structurate şi organizate care solicită mai mult capacitatea de control a comportamentului. Hiperactivitatea este spre exemplu agitaţia şi neliniştea pe care o prezintă copiii când stau pe scaun. Copiii nu pot sta aşezaţi, liniştiţi atunci când sunt implicaţi în activităţi, se caţără sau aleargă în momente nepotrivite. Copiii mici şi cei de vârstă preşcolară care au această tulburare se diferenţiază de ceilalţi copii prin faptul că sunt tot timpul în mişcare, indiferent de context. Ei aleargă, ies pe uşă înainte de a-şi lua jacheta, sar sau se caţără pe mobilier, fug prin casă şi au dificultăţi în participarea la activităţile de grup ( în a asculta o poveste) organizate în grădiniţe.

Tulburările pot prezenta o intensitate diferită în diverse domenii de viaţă. În mod tipic simptomele apar mai intens în situaţiile în care este necesară concentrarea atenţiei pe o perioadă mai mare de timp, când este necesar efortul intelectual sau când stimulii din jur nu mai reprezintă o noutate. Simptomele tulburării sunt mai puţin intense sau chiar absente în cazul în care copilul se află într-un mediu nou, când este puternic controlat, când comportamentul dezirabil este recompensat corespunzător sau când se dedică activităţii favorite, chiar dacă aceasta îi solicită atenţia. Simptomele apar frecvent în grup sau în public.

1.2.Simptomatologie asociată
Alături de simptomele centrale, copiii cu tulburare hiperchinetică prezintă şi alte probleme:

· Probleme de interacţiune socială în relaţia cu copiii : comportament insistent, dar nu prin ceea ce fac, ci prin felul în care o fac, încearcă să-i domine pe ceilalţi, prezintă un comportament agresiv, se sustrag cerinţelor, încalcă limite şi reguli pe ascuns, oferă impresia de imaturitate, interacţiunea cu fraţii are o tentă negativă.
· Comportament opozant:  rezistenţă activă faţă de reguli stabilite de către adulţi, explozii de furie, toleranţă la frustrare redusă.
· Performanţă redusă la testele de inteligenţă: cu  7/15 puncte mai redusă .
· Probleme de dezvoltare şi de performanţă şcolară: ajung frecvent în situaţia de a repeta o clasă, au note mici şi obţin rezultate scăzute la testele de limbaj, citire, ortografie şi calcul.
· Tulburări emoţionale: nesiguranţă în plan social, temeri, predispoziţii depresive, încredere scăzută în propriile capacităţi.

1.3.Criterii de diagnostic pentru tulburarea hiperchinetică: 
· Inatenţia : 

· eşuează adesea în a da atenţia cuvenită detaliilor ori face erori prin neglijenţă în efectuarea temelor şcolare, la serviciu sau în alte activităţi

· are adesea dificultăţi în susţinerea atenţiei asupra sarcinilor sau activităţilor de joc 

· pare adesea a nu asculta când i se vorbeşte

· nu aude când i se adresează cineva

· nu duce la bun sfârşit de multe ori indicaţiile celorlalţi şi nu poate finaliza lucrările şcolare, alte îndatoriri la locul de muncă

· are frecvent dificultăţi în a organiza realizarea exerciţiilor şi a activităţilor

· evită deseori sarcinile care presupun un efort intelectual de lungă durată

· pierde deseori obiectele necesare anumitor sarcini sau activităţi

· se lasă deseori distras de stimul externi

· este adesea uituc în activităţile cotidiene
· Hiperactivitatea:
· Dă adesea din mâini şi din picioare sau se fâţâie pe scaun.

· Se ridică deseori în picioare în clasă sau în alte situaţii în care ar trebui să rămână aşezat.

· Merge deseori dintr-o parte în alta sau se cocoţează excesiv în situaţii inadecvate.
· Impulsivitatea:

· Răspunde înainte de terminarea întrebării.

· Îi este deseori foarte greu să aştepte până îi vine rândul la joacă sau în grup.

· Îi întrerupe deseori pe ceilalţi , intervine în dialoguri sau jocuri.

· Vorbeşte peste măsură, fără să reacţioneze adecvat la limitările sociale.
În DSM –IV sunt specificate trei subtipuri de tulburări de externalizare:

· Tipul combinat de tulburare de hiperactivitate/deficit de atenţie, în cadrul căruia apar atât tulburări atenţionale ( şase din cele nouă criterii trebuie îndeplinite), precum şi hiperactivitate/ impulsivitate (şase din cele nouă criterii trebuie îndeplinite).
· Tipul predominant inatent, la care se regăsesc cu precădere deficite atenţionale, în timp ce hiperactivitatea/ impulsivitatea nu apar deloc sau nu sunt suficient de pregnante.
· Tipul predominant hiperactiv – impulsiv, la care se manifestă preponderent hiperactivitate/impulsivitate, deficitele atenţionale neapărând deloc sau nu sunt pregnante.
Pentru a putea pune aceste diagnostice trebuie:

· Să persiste simptomele timp de cel puţin şase luni;

· Să apară înaintea vârstei de 7 ani;

· Să se manifeste în două sau mai multe arii de activitate , şcoală şi acasă; 
1.4.Etiologia tulburărilor hiperchinetice
Au fost studiaţi mai mulţi factori etiologici, astfel:

· Tulburările neurologice: se consideră că hiperchinezia are la bază o tulburare la nivelul funcţionării creierului, acestea au fost denumite disfuncţii cerebrale mixte. Cauzele acestor disfuncţii sunt complicaţiile pre -, peri -, şi postnatale, care determină o întârziere în dezvoltare.
· Tulburări ale sistemului imunitar:  numeroase cercetări au descris prezenţa reacţiilor alergice la albumine, polen, praf, dizolvanţi, coloranţi şi aromatizanţi.
· Factori genetici: o multitudine  de studii arată că există influenţe genetice în apariţia şi dezvoltarea tulburărilor hiperchinetice.
· Tulburări la nivelul chimiei cerebrale: modificări ale nivelului unor substanţe neurotransmiţătoare .
· Influenţe etiologice la naştere: naşteri premature, expunerea în exces a mamei la tutun şi alcool în timpul sarcinii.
· Condiţii psihosociale: predispoziţie crescută pentru familii cu statut socioeconomic scăzut, familii dezorganizate, locuinţe mici. 
În cazul în care nu se intervine la timp, copiii hiperactivi riscă, pe lângă slabele rezultate şcolare să pună o serie de probleme celor din preajmă. Parteneriatul cu un psihiatru de copii, un psiholog, un contact permanent al părinţilor cu sistemul pedagogic este recomandabil în cazul unei probleme de o asemenea importanţă cum este tulburarea de hiperactivitate şi deficit de atenţie. Tratamentele medicamentoase pot să aibă rezultate mulţumitoare, cu un profil redus de efecte secundare. Relaţia familiei cu un psiholog poate să o ajute să iasă din deznădejdea faptului că are un copil care nu poate fi strunit, un copil problemă. În plus opinia psihologului va fi importantă în stabilirea strategiei de educare a copilului. De asemenea, educatorii şi învăţătorii abili care alternează activităţile şi îşi bazează actul pedagogic pe încurajare şi pe abordarea individualizată a fiecărui copil sunt cei care reuşesc să stimuleze performanţa copiilor cu hiperactivitate şi deficit atenţional. Copiii cu tulburări hiperchinetice prezintă un control comportamental redus în cazul stimulărilor discriminative şi a regulilor care apar în special în cazul întăririi întârziate, parţiale sau minimale a comportamentului.

Lipsa capacităţii de inhibare a impulsurilor şi a acţiunilor duce la tulburări ale funcţiilor executive cu impact în patru domenii: memoria de lucru, autoreglarea afectelor, motivaţiei şi atenţiei, internalizarea şi automatizarea limbajului, precum şi reproducerea şi dezvoltarea secvenţelor de acţiune. Astfel, creşte procentul in interacţiunilor negative dintre copil şi persoana apropiată( părinţi, educatori, învăţători, fraţi, cei de aceeaşi vârstă). Condiţiile nefavorabile din familie şi şcoală vin să întărească aceste interacţiuni negative şi să accentueze simptomele hiperchinetice.

În terapia tulburărilor hiperchinetice se pot delimita :

 - tehnici centrate pe copil 

 - tehnici centrate pe familie sau pe grădiniţă/şcoală.

Demersurile centrate pe copil au ca scop diminuarea tulburărilor de comportament ale copilului prin intermediul intervenţiilor prin joc, prin  metode de auto-educaţie precum şi prin demersuri de auto - management.

Demersurile centrate pe familie au ca scop modificarea condiţiilor familiale car menţin simptomatologia copilului. 

În mod similar, intervenţiile centrate pe grădiniţă sau şcoală au ca scop diminuarea problemelor comportamentale din acest mediu, modificând condiţiile care menţin simptomatologia.   
 2. TULBURĂRILE DE COMPORTAMENT OPOZANT

Tulburările de comportament de tip opozant debutează în copilăria timpurie, înainte de şcolarizare, cu crize puternice de furie şi mai ales  cu un comportament de tip negativist şi de refuz. În adolescenţă, la jumătate din aceşti copii problemele pot dispărea, însă cealaltă jumătate dezvoltă un comportament antisocial. Există puţini adolescenţi cu caracteristici antisociale care nu s-au evidenţiat în copilăria timpurie printr-un comportament de acest tip. Cu cât se menţine mai mult acest comportament, cu atât şansele de reuşită ale tratamentului scad şi este mai probabilă apariţia unui comportament delincvent. Principala cauză a patternurilor comportamentele de tip opozant şi agresiv din copilărie sunt inconsistenţa în educaţie şi lipsa monitorizării, în strânsă legătură cu lipsa de interes şi atenţia redusă faţă de elementele comportamentale pro - sociale pe care le manifestă copilul. Unii cercetători discută despre un veritabil antrenament de agresivitate. Acesta are loc în familie şi se caracterizează prin interacţiuni speciale care au loc zilnic de nenumărate ori în familie.

Sunt copii care îngreunează sarcina părinţilor de a fi consecvenţi şi atenţi în educaţie.

Ulterior, copii învaţă să exercite controlul asupra celorlalţi membri ai familie prin comportamentul de tip opozant şi nu învaţă cum să abordeze în mod calm conflictele şi frustrările. În final ei manifestă astfel de patternuri comportamentale atât la grădiniţă, cât şi la şcoală. La vârsta şcolară mică  sau mai târziu există două evenimente care influenţează decisiv dezvoltarea ulterioară. În primul rând copiii agresivi vor fi evitaţi de cei de aceeaşi vârstă, iar în al doilea rând ei prezintă un risc crescut de a avea eşec şcolar, din cauză comportamentului de tip opozant, a refuzului solicitărilor şcolare şi a simptomaticii hiperchinetice, în cazul în care aceasta există. Comportamentul agresiv al copiilor corelează cu anumite caracteristici familiale ca: venitul redus, nivelul educaţional scăzut al părinţilor, lipsa sprijinului social din partea comunităţii, conflicte între parteneri, separări sau divorţuri. Aceşti factori determină apariţia unui comportament educaţional distorsionat la părinţi, mai ales  în condiţiile în care ei nu reuşesc să facă faţă stresului. Educaţia inconsecventă nu este doar un efect al lipsei competenţelor educaționale generale, ea fiind determinată în mare parte şi de solicitările care acţionează asupra familiei. Principala caracteristică a tulburărilor de tip opozant este comportamentul de tip negativist, îndrăzneţ, neascultător şi chiar duşmănos, acesta apărând în mod repetitiv şi  manifestându-se faţă de persoanele care reprezintă autoritatea. Acest model comportamental are o durată de cel puţin şase luni. Copiii se înfurie rapid, se ceartă deseori cu adulţii, se opun activ indicaţiilor sau regulilor şi refuză să le urmeze. Îi enervează pe ceilalţi şi dau vina pe alţii pentru propriile greşeli, sunt iritabili şi se lasă uşor enervaţi de ceilalţi, reacţionează impulsiv şi iritat. Aceste comportamente apar mai frecvent comparativ cu copiii de aceeaşi vârstă şi cu acelaşi nivel de dezvoltare. Simptomele se manifestă întotdeauna acasă. 

 3. TULBURĂRILE ANXIOASE 
Problemele de internalizare rezultă din comportamente supracontrolate, probleme legate de sine cum ar fi anxietatea, depresia, acuze somatice fără o cauză medicală cunoscută, evitarea contactelor sociale, autoeficienţă, stimă de sine scăzută, tendinţă de exprimare a detresei emoţionale ca disconfort fizic. Tulburările anxioase se caracterizează prin îngrijorare cronică privind evenimentele prezente şi viitoare şi pot presupune o serie de  tipare de reacţii comune. În plan comportamental apare fuga sau evitarea, în plan cognitiv apar aprecieri negative cu privire la propria persoană iar în plan fiziologic apar stări de excitaţie involuntară cu ritm cardiac crescut, respiraţie accelerată, tremurături şi tensiune musculată. Fiecare copil are personalitatea sa.  Nu există doi copii anxioşi cu comportamente identice, dar există câteva coordonate generale similare pentru copiii anxioși pe care le vom descrie. Atunci când copiii sunt anxioşi, există trei moduri probabile în care simt efectele anxietăţii. 

În primul rând, anxietatea este resimţită la nivelul proceselor mentale sau al gândurilor lor. Copiii anxioşi vor avea  gânduri centrate pe un anumit tip de pericol sau ameninţare. De exemplu, pot fi îngrijoraţi de faptul ca se vor răni, că cineva apropiat lor va fi rănit sau ca se va râde de ei. 

În al doilea rând, anxietatea e resimţită fizic la nivelul corpului - când copilul e anxios, corpul ii devine mai încordat. Cercetatorii numesc aceasta reacţie drept reacţie de 

atac-sau-fugă pentru că scopul este acela de a proteja persoana, pregătind-o  să înfrunte sau să scape de un potenţial pericol. Reacţia de atac-sau-fugă include modificări precum ritmul crescut al bătăilor inimii, al respiraţiei, transpiraţiei şi greaţă. Din această cauza, atunci când sunt cuprinşi de îngrijorare, copiii anxioşi pot acuza dureri de stomac, dureri de cap, diaree sau oboseală.

 În cel de-al treilea rând este foarte important că anxietatea afectează comportamentul copiilor. Când sunt anxioşi, copiii tind să devină neliniştiţi, să umble de colo colo, să plângă, să se ascundă după părinţi sau să tremure. În plus, anxietatea este însoţită de o formă de evitare, poate fi vorba de un comportament evitativ evident ( refuzul de a duce gunoiul seara) sau poate fi o evitare mai subtilă( obiceiul de a pune muzică toată noaptea la petreceri pentru a evita interacțiunea cu ceilalţi copii). 

Intensitatea anxietăţii variază de la copii la copii. Unor copii le este teamă de doar unul sau două lucruri. De exemplu, un copil poate fi încrezător în sine și sociabil, dar să-i fie pur și simplu teamă să doarmă cu lumina stinsă. La celălalt capăt al spectrului, unii copii sunt temători în multe domenii de viață și pot părea permanent iritaţi sau sensibili. De exemplu, unii copii sunt neliniştiţi când vine vorba de orice situaţie nouă, de a cunoaște copii, se pot teme de câini, păianjeni și întuneric sau devin neliniștiţi când părinţii sunt plecaţi de acasă noaptea.Există de asemenea şi nişte tipare uzuale de manifestare a anxietăţii  pe care le întâlnim mereu şi pe care le vom descrie.    
 3.1.Fobiile și temerile

 Frica este partea naturală şi normală a vieţii, este o parte a evoluţiei noastre ca specie. Diferite temeri apar şi se dezvoltă în anumite momente din viaţa noastră. Teama de străini şi teama de a fi separat de persoana care îi îngrijeşte apar la copii de regulă la vârsta de aproximativ nouă luni. Deşi temerile sunt frecvente în copilărie, natura şi numărul lor se modifică odată cu vârsta,  având  în funcţie de stadiul de dezvoltare, următoarele temeri comune:

· sugar: frica de străini, rănirea propriei persoane

· preşcolar: frica de creaturi imaginare, monştri,întuneric, animale
· elev: frica de animale mici, întuneric, tunet, fulger
· adolescent: frica de boală fizică, proceduri medicale,vorbit în public, catastrofe.
O fobie specifică este o frică intensă şi persistentă faţă de obiecte sau situaţii circumscrise, fără o bază raţională. Adesea, obiectul sau evenimentul temut este evitat, expunerea la el putând produce reacţii fiziologice semnificative precum ameţeala, respiraţia întretăiată, creşterea ritmului cardiac sau chiar leşin. Reacţiile de anxietate sporită se accentuează pe măsură ce copilul se apropie de obiectul temut. De multe ori, este iminentă o dorinţă puternică de a fugi, iar incapacitatea de a face acest lucru poate determina o excitaţie sporită( panică). Toate temerile sunt normale, chiar şi fricile care  iniţial pot părea ciudate, precum teama de microbi care  îl determină pe un copil să se spele des, pot fi văzute ca simple frici normale care au ajuns să fie prea accentuate. Deci, copiii cu probleme de anxietate pot fi văzuţi pur şi simplu ca având temeri normale care au devenit mai exagerate şi mai intruzive decât cele ale altor copii. O modalitate mai eficientă de a ne raporta  la aceste probleme este să ne gândim dacă anxietatea afectează viaţa copilului şi dacă îi cauzează dificultăţi. Ideea principală este că, dacă anxietatea copilului îi afectează în mod neplăcut viaţa, este bine să vă gândiţi cum să îl ajutaţi să o controleze.     
3.2.Anxietatea de separare
Anxietatea de separare este frica de a fi despărţiţi de principala persoană care le poartă de grijă, cel mai adesea fiind vorba de mama copilului. Copiii cu anxietate de separare devin foarte supăraţi atunci cand trebuie să se despartă de cel care îi îngrijeşte indiferent de motiv. În cazuri severe pot chiar să îşi urmeze părintele  prin camere pentru a nu fi scăpaţi din privire nici o clipă. Cel mai adesea, aceşti copii evită să meargă la şcoală, se supără când părinţii lor vor să iasă în oraş, refuză să doarmă la alţii şi încearcă să-şi ţină părinţii în preajmă tot timpul. Unii copii se plâng de dureri de stomac sau de alte probleme fizice când sunt separaţi şi mulţi dintre ei fac crize când sunt ameninţaţi cu separarea. Motivul acestui comportament pare să fie teama că ceva îngrozitor li se va întâmpla părintelui sau copilului cât timp cei doi  sunt despărţiţi şi că, în consecinţă, nu se vor mai revedea niciodată. Copiii care suferă de anxietate de separare au sentimente intense de detresă inadecvată stadiului de dezvoltare aceasta persistând cel puţin patru săptămâni. Deşi această afecţiune este recunoscută ca fiind una dintre tulburările manifestate pentru prima dată în copilărie sau adolescenţă, debutul înainte de vârste de 6 ani este considerat precoce. Copiii cu anxietate de separare pot experimenta un disconfort semnificativ dacă li se cere să părăsească teritoriul familiar. Simptomele detresei pot fi evidenţiate în acuze fizice şi somatice, precum dureri pronunţate de stomac şi vărsături. Adesea un copil cu anxietate de separare poate fi deosebit de dificil şi deranjant. Pentru ca un copil să primească diagnosticul de anxietate de separare trebuie să manifeste pe o perioadă de cel puţin patru săptămâni cel puţin trei din următoarele simptome: teama că persoana apropiată ar putea muri în urma unui accident sau prin rănire, preocupare permanentă în ceea ce priveşte o despărţire anticipată în viitor, refuzul de a merge la şcoală, teama de a fi singur fără persoana respectivă, reticenţa la ideea de a dormi singur sau mai departe de casă, coşmarurile pe tema despărţirii şi acuzele fizice repetate dacă separarea are într-adevăr loc sau este anticipată.
3.3.Anxietatea generalizată
Anxietatea generalizată este o tendinţă generală de a fi îngrijorat sau anxios cu privire la numeroase domenii de viaţă. Copiii cu anxietate generalizată sunt adesea descrişi de părinţii lor ca fiind mereu îngrijoraţi. Sunt preocupaţi de multe probleme generale precum sănătatea, temele, performanţele sportive, facturile, tâlhăriile si chiar de problemele de la locul de muncă al părinţilor. Sunt foarte preocupaţi de orice situaţie nouă pe care trebuie să o înfrunte și adesea le pun părinţilor întrebări şi le solicită confirmări. Numeroşi părinţi povestesc că emisiunile TV precum ştirile de seară sau dramele poliţiste îi transformă pe copii într-un ,,pachet de griji" timp de câteva zile. Spre deosebire de copiii care suferă de fobii sau anxietate de separare, la copiii cu anxietate generalizată îngrijorările nu se concentrază asupra unui obiect anume. Aceşti copii manifestă o nelinişte permanentă în legătură cu familia, prietenii, şcoala, sănătatea şi performanţa lor în general. La aceste caracteristici se adaugă o altă trăsătură definitorie a tulburării, şi anume incapacitatea de a controla îngrijorarea resimţită. Dispoziţia anxioasă trebuie să fie pervazivă în decursul a 6 luni şi trebuie să cauzeze importante deficite de funcţionare adaptative în sfera şcolară, socială şi a relaţiilor de familie. Din cauză că sunt mult prea obedienţi şi muncitori, copiii cu anxietate generalizată sunt recomandaţi rareori de personalul şcolar pentru tratament. Ei sunt îngrijoraţi atât în legătură cu şcoala şi relaţiile cu copiii de aceeaşi vârstă, cât şi cu sănătatea sau chestiuni globale vagi.
Atenţie: Copiii cu anxietate generalizată pot să fie foarte cuminţi şi să ezite să participe la anumite activităţi. Din cauza tendinţelor lor perfecţioniste au uneori nevoia de o reasigurare excesivă din partea celorlalţi cu privire la performanţele lor, îngrijorările legate de lume în general putând să se manifeste prin tendinţa de a se gândi mereu la posibilitatea producerii unor evenimente catastrofale.
3.4.Anxietatea sau fobia socială
Anxietatea socială sau fobia socială se referă la frica și neliniştea apărute în situaţii în care copilul trebuie să interacţioneze cu alte persoane sau să fie în centrul atenţiei. Aceşti copii sunt cel mai adesea descrişi ca fiind timizi, iar problema fundamentală este teama că, într-un fel sau altul, ceilalţi îşi vor face o impresie negativă despre ei. Prin urmare, tind să evite multe situaţii în care este nevoie să interacţioneze  cu alte persoane, să se înscrie în echipe sau cluburi, să răspundă la întrebări la clasă sau să poarte haine ,,nepotrivite".   
3.5.Tulburarea obsesivo-compulsivă

Tulburarea obsesivo-compulsivă este prezentă atunci când copilul are anumite acţiuni sau gânduri pe care le repetă mereu, adesea pe perioade lungi de timp. Copiii cu probleme obsesivo-compulsive pot avea anumite gânduri sau teme care se derulează în mintea lor în mod repetat. De exemplu, se poate ca ei să fie mereu îngrijoraţi de murdărie sau microbi sau e posibil să fie mereu preocupţi de păstrarea ordinii şi a curăţeniei. În  plus, aceşti copii tind să repete anumite acţiuni, adesea într-o manieră superstiţioasă sau cu tentă de ritual. De exemplu, e posibil ca ei să se spele, în mod repetat, într-un anume fel, pe o perioadă îndelungată de timp, sau se poate să îşi organizeze şi reorganizeze lucrurile într-un mod anume.
Ce anume generează anxietatea la copii ?

Nu se cunoaşte răspunsul complet la această întrebare, toruşi cercetările au identificat un număr de factori care joacă un rol important în apariţia anxietăţii.
· Factorii genetici
Există puţine dubii asupra faptului că anxietatea se moşteneşte în familie. Persoanele anxioase pot să găsească cel puţin un exemplu de rudă apropiată care la rândul ei să fie o persoană anxioasă. Este destul de întâlnită situaţia ca cel puţin unul dintre părinţii unui copil anxios să fie la rândul lui anxios.
· Reacţia părinţilor

Modul în care părinţii reacţionează sau se poartă cu copilul poate să joace un rol în dezvoltarea anxietăţii. Deşi fiecare părinte este diferit, se pare că unii părinţi reacţionează într-un mod exagerat de protector faţă de copiii lor anxioşi. Acest lucru e perfect de înţeles, Părinţii îşi iubesc copiii şi în consecinţă atunci când copilul e speriat, vulnerabil şi îngrijorat, îi sar în ajutor. Acest lucru se întâmplă mai ales dacă şi părinţii la rândul lor sunt anxioşi. Dacă se formează un astfel de tipar, copilul nu mai este nevoit să-şi înfrunte temerile şi prin urmare s-ar putea să înveţe că lumea este cu adevărat periculoasă şi nu poate să-i facă faţă de unul singur.  

· Imitarea 

Copiii îşi imită părinţii - dacă un părinte îşi rezolvă problmele prin evitarea situaţiilor, atunci şi copilul e posibil să înveţe că aceasta este modalitatea potrivită de a-şi gestiona temerile.

· Factorii de stres
Atunci când un copil este muşcat de câine, el va fi speriat de câini o perioadă de timp. Când părinţii unui copil se separă şi divorţează, adesea copilul îşi pierde din încrederea în sine şi devine mai sensil pentru o vreme. Factori stresanţi frecvent întâlniţi sunt: separarea părinţilor, violenţa familială, decesul cuiva drag, intimidarea şcolară, bolile şi anumite accedente. Nu are sens să ne îngrijorăm cu privire la aceste cauze ale anxietăţii la copii, deoarece în majoritatea cazurilor fie nu pot fi schimbate, fie aparţin trecutului, dar trebuie să ne întrebăm ce anume întreţine anxietatea chiar şi când cauza sau evenimentul declanşator nu mai există. Pornind de la numeroase cercetări s-a ajuns la concluzia că anxietatea copiilor este întreţinută de modul de gândire al copilului, copiii anxioşi percepând lumea ca fiind periculoasă. Copiii anxioşi tind să evite situaţiile care le produc teamă,și au un mod anume de a interacționa cu familia. 

4. TULBURAREA AUTISTĂ

Tulburarea se manifestă în prima copilărie, între 1,6 şi 3 ani. Nu poate fi diagnosticată la naştere pentru că semnele (tiparele comportamentale pe baza cărora se face diagnosticarea) nu apar sau nu pot fi uşor identificate înainte de 18 luni. În ultimii ani cercetătorii recunosc tot mai mult faptul că se pot observa anumiţi “precursori” ai acestor tipare comportamentale în etape de dezvoltare ale copilului mult mai timpurii, numărul de instrumente care încearcă să detecteze autismul la vârste mai mici de 18 luni fiind şi el în creştere. Uneori există o perioadă de dezvoltare aparent normală, după care copilul se izolează şi pierde din abilităţile dobândite. Poate fi vorba de o pierdere a utilizării cuvintelor folosite de copil  până atunci, de pierderea contactului vizual, a interesului pentru joc sau de retragere socială. În mod obişnuit, autismul este diagnosticat mai devreme mai ales dacă este acompaniat de retard mental şi este mai puţin diagnosticat printre copiii şi adolescenţii cu o inteligenţă medie sau superioară mediei. Elementele esenţiale ale tulburării autiste le constituie prezenţa unei dezvoltări clar anormale sau deteriorate in interacţiunea socială şi în comunicare şi un repertoriu restrâns considerabil de activităţi şi interese. Manifestările tulburării variază mult în funcţie de nivelul de dezvoltare şi etatea cronologică a individului. Tulburarea autistă este denumită uneori autism infantil precoce, autismul copilăriei sau autism Kanner. Aşadar, nu există o singură caracteristică ce ar putea singură să ducă la stabilirea diagnosticului de autism (tulburare din spectrul autismului), ci existenţa tulburărilor în toate cele trei arii de dezvoltare este tipică pentru autism.
4.1.Tulburări la nivelul interacţiunilor sociale
Dificultăţile pe care le au persoanele cu autism la nivelul interacţiunilor sociale cu ceilalţi reprezintă problema centrală a acestei tulburări (principalul simptom) şi totodată principalul criteriu de diagnosticare. Studiile arată că acest deficit este permanent şi este întâlnit indiferent de nivelul intelectual al persoanei. Unele persoane cu autism pot fi foarte izolate social; altele pot fi pasive în relaţiile sociale sau foarte puţin interesate de alţii; alţi indivizi pot fi foarte activ angajaţi în relaţiile sociale, însă într-un mod ciudat, unidirecţional sau de o manieră intruzivă, fără a ţine seama de reacţiile celorlalţi. Toate aceste persoane însă au în comun o capacitate redusă de a empatiza, deşi sunt capabili de a fi afectuoşi, însă în felul lor. Lorna Wing (1996) a delimitat 4 subgrupe de persoane cu autism în funcţie de tipul interacţiunilor sociale, indicator şi al gradului de autism:

- grupul celor “distanţi” forma severă de autism, unde indivizii nu iniţiază şi nici nu reacţionează la interacţiunea socială, deşi unii acceptă şi se bucură de anumite forme de contact fizic. Unii copii sunt ataşaţi la nivel fizic de adulţi, dar sunt indiferenţi la copiii de aceeaşi vârstă.

- grupul celor “pasivi”, forma mai puţin severă, în care indivizii răspund la interacţiunea socială, însă nu iniţiază contacte sociale;

- grupul celor “activi”,dar “bizari” în care indivizii iniţiază contacte sociale, însă într-un mod ciudat, repetitiv sau le lipseşte reciprocitatea; este vorba adesea de o interacţiune unidirecţională, aceştia acordând puţină atenţie sau neacordând nicio atenţie reacţiei/răspunsului celor pe care îi abordează;

- grupul celor “nenaturali”, în care indivizii iniţiază şi susţin contacte sociale, însă într-o manieră foarte formală şi rigidă, atât cu străinii, cât şi cu familia sau prietenii. Acest tip de interacţiune socială se întâlneşte la unii adolescenţi şi adulţi înalt funcţionali.

4.2. Tulburări la nivelul comunicării verbale şi nonverbale
Problemele de comunicare se manifestă la persoanele cu autism atât în componenta verbală cât şi cea nonverbală a comunicării.

· Comunicarea pre - şi nonverbală
Problemele de comunicare apar la vârste foarte mici (prima copilărie). Copiii cu tulburări din spectrul autismului nu dezvoltă în mod spontan acel comportament, tipic pentru copiii obişnuiţi, de atenţie comună/ împărtăşită . Acest comportament presupune indicarea cu degetul către un obiect (alternând privirea între obiectul respectiv şi adult) cu intenţia de a-l obţine, de a spune, comenta ceva despre un obiect, un eveniment sau de a arăta /da cuiva un obiect pentru a împărtăşi interesul pentru acel obiect. Comportamentele de cerere, sânt prezente şi la copiii cu autism, însă în scopuri instrumentale sau imperative, copilul considerându-i pe ceilalţi ca agenţi ai acţiunii. Astfel, el poate utiliza contactul vizual împreună cu alte gesturi pentru a indica o jucărie care nu-i mai e la îndemână sau care nu mai merge, a da un obiect unei alte persoane, pentru a căpăta ajutorul unei alte persoane în a obţine un obiect, întinzând mâna spre obiectul dorit sau luând mâna adultului şi ducând-o spre obiectul dorit. Persoanele care nu comunică verbal nu dezvoltă în mod spontan alternative de comunicare. Acestea trebuie să fie învăţate să folosească un sistem alternativ de comunicare (limbajul semnelor, obiecte-simboluri, fotografii, pictograme, cuvinte scrise, ex.sistemul Picture Exchange Communication Sistem/ PECS).
· Comunicarea verbală
Cei care au limbaj încep să vorbească, de regulă, mai târziu şi o fac într-un mod neobişnuit, specific. Pot fi prezente: ecolalia imediată sau întârziată, inversiunea pronominală, neologismele, idiosincraziile. Structurile gramaticale sunt adesea imature şi includ folosirea repetitivă şi stereotipă a limbajului (de exemplu, repetarea de cuvinte sau expresii indiferent de situaţie; repetarea de versuri aliterate ori de reclame comerciale) ori un limbaj metaforic (un limbaj care poate fi înţeles clar doar de către cei familiarizaţi cu stilul de comunicare al individului). Au, de asemenea, probleme la nivelul formal al limbajului (fonetic, prozodic, sintagmatic - înălţimea vocii, debitul şi ritmul vorbirii sau accentul pot fi anormale, de ex. voce monotonă sau piţigăiată, vorbire “cântată” sau cu ascensiuni interogative la finele frazelor), dar şi semantic şi pragmatic. Pentru persoanele cu autism este foarte dificil să aleagă şi să menţină un anumit subiect de conversaţie; par să nu înţeleagă că o conversaţie ar trebui să determine un schimb de informaţii sau că o există are anumite ‘reguli’ ce trebuie respectate (a asculta partenerul, a aştepta să-ţi vină rândul să vorbeşti, a ‘construi’ pe ceea ce se spune  etc), au dificultăţi în a răspunde adecvat unor cerinţe indirecte, pe care tind să le interpreteze literal, fără să surprindă nuanţele; nu reuşesc să-şi adapteze comunicarea la contexte sociale variate etc. Chiar şi cei cu autism înalt funcţional sau sindrom Asperger au probleme de limbaj, în special în ceea ce priveşte aspectele sale pragmatice.

Reacţiile emoţionale ale persoanelor cu autism, atunci când sunt abordate verbal şi nonverbal de către ceilalţi, sunt de cele mai multe ori inadecvate şi pot consta în: evitarea privirii, inabilitatea de a înţelege expresiile faciale, gesturile, limbajul corporal al celorlalţi, adică tot ceea ce presupune angajarea într-o interacţiune socială reciprocă şi susţinerea acesteia. Indiferent de abilităţile verbale, persoanele cu autism au, în general, probleme în înţelegerea comunicării şi dificultăţi serioase în înţelegerea şi împărtăşirea emoţiilor celorlalţi.  Ajutând persoanele cu autism să înveţe să comunice, indiferent de modalitatea de comunicare folosită, le ajutăm să-şi diminueze şi comportamentele problemă care apar cel mai adesea datorită dificultăţii sau a incapacităţii persoanei de a-şi comunica nevoile, dorinţele într-un mod adecvat.
4.3.Tulburări la nivelul imaginaţiei, repertoriu restrâns de interese şi comportamente

La copiii cu autism jocul imaginativ, jocul simbolic cu obiecte sau cu oameni nu se dezvoltă în mod spontan ca la copiii obişnuiţi. Jocul acestora este repetitiv, stereotip, luând forme mai simple sau mai complexe. Copiii mai înalt funcţionali au stereotipii mai complexe. 

 Forme mai simple de stereotipii: învârtirea jucăriilor sau a unor părţi ale acestora, lovirea a două jucării între ele etc., scopul fiind autostimularea. Alte activităţi stereotipe pot fi: mişcarea degetelor, agitarea obiectelor, rotirea sau privirea obiectelor care se rotesc; zgârierea unor suprafeţe, umblatul de-a lungul unor linii, unghiuri, pipăirea unor texturi speciale, legănatul, săritul ca mingea sau de pe un picior pe altul, lovirea capului, scrâşnitul dinţilor, mormăitul repetitiv sau producerea altor sunete etc.

Forme mai complexe de stereotipii pot fi: ataşarea de obiecte neobişnuite, bizare, interese şi preocupări speciale pentru anumite obiecte (ex. maşini de spălat) sau teme, subiecte (ex. astronomie, păsări, fluturi, dinozauri, mersul trenurilor, cifre ), fără vreun scop anume, care devin preocuparea de bază şi singurul subiect despre care persoana este interesată să vorbească, în multe cazuri punând aceeaşi serie de întrebări şi aşteptând aceleaşi răspunsuri (cei care au limbaj); aliniatul sau aranjarea obiectelor în anumite feluri, colecţionarea, fără vreun scop anume, a unor obiecte (ex. capace de suc, sticle de plastic). Lipsa imaginaţiei duce şi la tipare comportamentale rigide de tipul rezistenţei la schimbare şi a insistenţei pe rutina zilnică, (de ex. insistenţa în a urma exact acelaşi drum spre anumite locuri; acelaşi aranjament al mobilierului acasă sau la şcoală, acelaşi ritual înainte de culcare; repetarea unei fracţiuni ciudate de mişcare corporală). Adesea orice minimă schimbare într-o anumită rutină este deosebit de frustrantă pentru persoana cu autism, producându-i o intensă suferinţă.

Persoanele cu autism pot avea o gamă largă de simptome comportamentale care includ hiperactivitatea, reducerea volumului atenţiei, impulsivitatea, agresivitatea, comportamente autoagresive (ex. lovitul cu capul ori muşcatul degetelor, al mâinii sau al încheieturii mâinii) şi, în special la copiii mici, accesele de furie. Pot exista răspunsuri neobişnuite la stimuli senzoriali (ex. un prag ridicat la durere, hiperestezie la sunete sau la atingere, reacţii exagerate la lumină sau la mirosuri, fascinaţie pentru anumiţi stimuli). De asemenea, pot exista anomalii de comportament alimentar (ex. limitarea dietei la câteva alimente, consumarea de produse necomestibile ş.a.) sau tulburări de somn (ex. deşteptări repetate din somn în cursul nopţii, cu legănare). Pot fi prezente anomalii ale dispoziţiei sau afectului (ex. râs sau plâns fără un motiv evident, absenţa evidentă a reacţiei emoţionale). Poate exista o absenţă a fricii ca răspuns la pericole reale şi o teamă excesivă de obiecte nevătămătoare. Manifestările clinice ale tulburării la nivelul imaginaţiei sunt foarte variate de la un individ la altul, dar pot varia şi de la o etapă de dezvoltare a aceluiaşi individ la alta. Unele manifestări pot fi mult mai accentuate la o vârstă (ex. la vârsta copilăriei cea mai vizibilă manifestare a afectării imaginaţiei este lipsa jocului de rol, deşi unii copii pot copia acte de joc simbolic). Acestea pot suferi modificări de natură şi intensitate la o altă vârstă (ex. la vârsta adultă este mai vizibilă incapacitatea de a înţelege intenţiile şi emoţiile celorlalţi), conducând la un alt profil clinic al persoanei, dar care rămâne totuşi în cadrul manifestărilor specifice sindromului autismului. Este foarte important ca diagnosticarea să fie făcută cât mai devreme cu putinţă. Este posibil ca autismul să fie diagnosticat chiar înaintea vârstei de 3 ani. CHAT este un valoros instrument de screening (detectare), aplicarea acestuia de către pediatrii sau personalul medical care au în grijă copiii în prima copilărie, poate duce la depistarea tulburării de la 18 luni şi la stabilirea unui program de intervenţie timpurie  - un pas esenţial către integrare. 

La orice semn apărut în comportamentul copilul, care îi îngrijorează pe părinţi, aceştia trebuie să apeleze la profesionişti pentru o evaluare a copilului, aceasta fiind de o importanţă capitală pentru stabilirea corectă a diagnosticului. Evaluarea clinică pentru stabilirea diagnosticului se bazează pe înregistrarea detaliată a istoricului tuturor semnelor care îi îngrijorează pe părinţi, a istoricului dezvoltării copilului, atenţie acordându-se tuturor nivelelor şi ariilor de dezvoltare, şi pe un inventar al tuturor bolilor pe care le-a avut copilul.  Este important ca toţi copiii suspectaţi de vreo problemă de dezvoltare să beneficieze de o evaluare complexă a stării sănătăţii, cel puţin următoarele aspecte:

- evaluarea capacităţii auditive şi vizuale;

- evaluare neurologică (EEG, când se suspectează posibile crize epileptice; imagini obţinute prin rezonanţă magnetică, atunci când sunt îngrijorări privind anumite probleme neurologice, cum ar fi crizele sau probleme medicale apărute nu cu mult timp înainte de naşterea copilului.)

- examen dermatologic pentru a stabili dacă există semne ale unei condiţii precum scleroza tuberoasă sau neurofibromatoza;
Observarea persoanei suspectate de autism în diferite medii, atât în situaţii structurate, cât şi în situaţii nestructurate, pe care clinicianul o face direct sau apelând la filmări video făcute acasă sau la centrul de zi, la şcoală sau la locul de muncă (în cazul adulţilor) este cea de-a doua cale prin care se face evaluarea. Pentru copiii până în trei ani trebuie evaluate variate aspecte ale funcţionării, arii cum ar fi:

-  capacităţile cognitive: (verbale şi nonverbale, abilităţile de funcţionare în viaţa de zi cu zi);

- comunicarea: abilitatea copilului de a folosi strategii de comunicare nonverbală (a arăta cu degetul spre un obiect pentru a-l obţine sau doar pentru a-l arăta), comportamente de comunicare atipice (privire sau alte gesturi atipice), capacitatea copilului de a folosi funcţional limbajul (cum foloseşte copilul cuvintele pentru a obţine ce vrea), întârzierea apariţiei limbajului sau pierderea limbajului, sau tipare de comunicare atipice (repetarea cuvintelor sau folosirea cuvintelor fără intenţia de a comunica);

- interacţiunea socială: iniţierea interacţiunilor sociale (a da sau arăta obiecte celorlalţi cu scopul împărtăşirii interesului pentru acestea), imitarea socială (capacitatea de a imita acţiunile, gesturile altora), reciprocitatea la nivelul vârstei (abilitatea de a-şi aştepta rândul în timpul unui joc), tiparul de ataşament în prezenţa părinţilor (indiferenţa, evitarea părintelui sau excesiva ‘agăţare’ de acesta), tendinţa copilului de izolare socială sau preferinţa pentru a fi singur, folosirea oamenilor pe post de unelte pentru a ajunge la ceva sau a obţine ceva (a lua un adult de mână pentru a ajunge la o jucărie), interacţiunea socială cu adulţii şi cu cei de-o seamă cu care sunt familiari precum şi cu cei cu care nu sunt familiari.

- comportamentul şi răspunsul la mediu: tipare comportamentale şi probleme comportamentale, reacţii neobişnuite la anumite experienţe senzoriale (procesarea senzorială), abilităţi motorii/ fizice, abilităţi de joc, comportamente/abilităţi adaptative, abilităţi de autoservire.

Tulburările din spectrul autismului trebuie diagnosticate de către echipe multidisciplinare de profesionişti (pediatru, psiholog clinician, psihiatru, logoped, profesor de educaţie specială, asistent social) care să utilizeze instrumente validate de diagnosticare: chestionare, interviuri, scale de observaţie, de ex.: Interviul pentru diagnosticarea autismului (Autism Diagnostic Interview/ADI), Scala de diagnosticare şi observare a autismului (/ Autism Diagnostic Observation Scales/ADOS); Scala de evaluare a autismului infantil (Childhood Autism Rating Scale/ CARS); Interviul pentru diagnosticarea tulburărilor sociale şi de comunicare (Diagnostic Interview for Social and Communicative Disorders/DISCO); Scala Vineland a comportamentului adaptativ (Vinelend Adaptive Behavioural Scale/ VABS); Evaluarea comportamentală rezumată (Behavioural Summarized Evaluation /BSE).
Criterii de diagnostic:

- deteriorarea calitativă în interacţiunea socială, manifestată prin deteriorarea marcată în uzul a multiple comportamente nonverbale cum ar fi privitul în faţă, expresia facială, posturile corpului şi gesturile, pentru reglarea interacţiunii sociale,  incapacitate de a promova relaţii cu egalii, lipsa unei căutări spontane de a împărtăşi bucuria, interesele sau realizările cu alţi oameni, lipsa de reciprocitate emoţională sau socială.

- deteriorarea calitativă în comunicare, manifestată prin întârziere sau lipsa totală a limbajului vorbit, întârziere în capacitatea de a iniţia sau susţine o conversaţie cu alţii, uz repetitiv şi stereotip de limbaj ori un limbaj vag, lipsa unui joc spontan şi variat, a unui joc imitativ social.

- patternuri stereotipe şi repetitive restrânse de comportament, preocupări şi activităţi, manifestate prin preocupare circumscrisă la unul sau mai multe patternuri restrânse şi stereotipe de interese, care este anormală, fie ca intensitate, fie ca focalizare, aderenţă inflexibilă evidentă de anumite rutine sau ritualuri nonfuncţionale, manierisme motorii stereotipe şi repetitive, preocupare persistentă pentru părţi ale obiectelor.

Capitolul IV
PROGRAM TERAPEUTIC 

1.Aplicație practică  
Domeniul psihologiei clinice infantile s-a confruntat cu multe obstacole, iar dezbaterea privind influenţa factorilor naturali şi a celor educaţionali durează de secole.

 Următoarele cazuri vor servi drept un cadru necesar pentru a înţelege mai bine cât de importante sunt contextele de dezvoltare şi influenţele exterioare.
Cazurile I, G, şi R
Psihologul este rugat de doamna educatoare să urmărească trei copii I, G şi R.

La toţi trei se constatase că: au dificultate în menţinerea atenţiei, pierd obiectele necesare lucrului în clasă, se lasă uşor distraşi, sunt uituci, sunt neliniştiţi, nu ascultă ce spune învăţătoarea, sunt dezorganizaţi, nu îşi îndeplinesc sarcinile, le este greu să ţină pasul cu ceilalţi, au rezultate slabe la teste şi evaluări.

Întrebare: Este diagnosticul de  Tulburare Hiperkinetică cu deficit de atenţie (ADH D,Attention Deficit Hyperactivity Disorder)  potrivit pentru cei trei copii?

Conform Manualului de diagnostic şi statistică a tulburărilor mintale, toţi aceşti copii au multe simptome asociate cu ADHD.

Psihologul analizează de-a lungul unei perioade de timp problemele comportamentale observate de educatoare şi exclude existenţa unor dificultăţi de natură intelectuală.

 Ce verigă lipseşte?

Pentru ca psihologul să poată diagnostica aceşti copii cu ADHD sau să excludă această posibilitate în favoarea unui alt diagnostic, este nevoie de informaţii din mai multe surse cheie - şcoală, prieteni, familie. În cazul de faţă psihologul a programat interviuri cu părinţii celor trei copii, astfel:

 1.1.Cazul R:
Mama lui R spune că fiul ei a fost mereu aşa, ea îl descrie ca fiind un băiat cu capul în nori, care întotdeauna rătăceşte lucrurile, se lasă frecvent distras în timp ce îşi face temele, mănâncă în picioare şi este permanent pe fugă.

Mama mai adaugă că R este exact ca şi tatăl lui, mereu agitat, activ şi neatent.

Băiatul pare să fie foarte capabil, dar are probleme în a-şi îndeplini sarcinile deoarece este mereu furat de alte preocupări, orice îi poate distrage atenţia de la ceea ce face . După discuţia cu mama, psihologul sugerează cu multă certitudine că R suferă de ADHD,  probabil tipul predominant neatent şi poate să discute cu părinţii despre posibilele alternative terapeutice.

1.2.Cazul G:
Mama lui G ajunge la întâlnire cu psihologul cu răsuflarea tăiată şi foarte neliniştită în legătură cu problema fiicei ei. Ea o descrie ca fiind foarte timidă,  genul îngrijorat şi recunoaşte că-i seamănă. Când era foarte mică, era prudentă, temătoare, sensibilă la zgomote şi atingere şi cu greu devenea mai prietenoasă cu ceilalţi, având şi puţini prieteni apropiaţi. Temele sunt pentru ea un chin, deoarece fiind o perfecţionistă, şterge mereu ce  a scris şi nu reuşeşte să-şi termine treaba sau temele. Din cauza temerilor şi anxietăţii, G este adesea copleşită de ceea ce are de făcut şi, prin urmare, pare neatentă, distrată şi uitucă. Diagnosticul provizoriu este de tulburare anxioasă generalizată.  
 1.3. Cazul I:
Mama adoptivă a lui I este a – IV – a din ultimii doi ani pentru băieţel şi îl îngrijeşte de 6 luni. Ea vine la interviu însoţită de asistenta socială care spune că I a fost martor la scene de violenţă domestică încă de le vârstă fragedă, familia lui fiind bine cunoscută serviciilor de asistenţă socială, pe motive de neglijenţă şi abuz. La scurt timp după ce serviciul de asistenţă a preluat copiii, tatăl  lor  a ucis-o pe mamă, iar apoi s-a sinucis. Copilul  beneficiază de terapie psihologică, de doi ani însă continuă să aibă probleme cu somnul şi este adesea agitat şi neliniştit. În relaţiile cu ceilalţi, este excesiv  fie  - inhibat, timid, retras, fie dezinhibat social ; are o capacitate slabă de a-şi menţine atenţia şi concentrarea, este adesea uituc şi pare a fi dezordonat.

Diagnosticul provizoriu este sindrom de stres posttraumatic cronic. 

Concluzie:

Deşi trei copiii prezentau simptome similare la şcoală şi acasă, comportamente pervazive în contexte diferite, diagnosticul provizoriu a fost diferit.

2. PROGRAM TERAPEUTIC MULTIMODAL PENTRU COPII
Programul terapeutic multimodal se poate aplica copiilor cu vârste cuprinse între 3 şi 5 ani, cu următoarele probleme comportamentale:

· tulburare hiperchinetică cu deficit de atenţie

· tulburare de tip opozant

· combinaţie între tulburarea hiperchinetică cu deficit de atenţie şi tulburarea de tip opozant

· tulburări emoţionale

· tulburări  din spectru autist.

Programul este alcătuit din două etape :

· Etapa de diagnostic în care se culeg informaţiile necesare adaptării individuale a programului şi se introduc instrumentele ce vor servi monitorizării terapiei.

· Etapa de intervenţie în care se aplică metode centrate pe copil, pe familie şi pe grădiniţă sau şcoală, în funcţie de situaţie. Intervenţiile centrate pe copil şi familie sunt complementare şi sunt cuprinse în programul părinte/copil. 

În planificarea unei  program terapeutic multimodal şi în selectarea formelor de intervenţie trebuie luat în considerare specificitatea cazului, simptomatologia şi formele de manifestare. Astfel intervenţia va fi realizată acolo unde apar probleme la copil, (în familie, la şcoală, cu accent pe atenţie, impulsivitate, hiperactivitate sau agresivitate).

2.1. Structura de bază a unui plan terapeutic:

· Definirea problemei, conceptualizarea tulburării şi planificării intervenţiei terapeutice.

· Promovarea interacţiunilor şi a relaţiilor pozitive dintre părinte şi copil

· Intervenţii terapeutice şi pedagogice în scopul diminuării comportamentele problematice.
2.1.1 Definirea problemei, conceptualizarea tulburării şi planificării intervenţiei terapeutice

Primul pas în terapie este definirea problemelor comportamentele ce vor constitui obiectul intervenţiei. În această fază este necesară consultarea opiniilor familiilor cu privire la problemele comportamentale ale copilului. Părinţii sunt întrebaţi despre fiecare problemă comportamentală trecută pe lista de probleme, şi vor fi investigate următoarele aspecte: ce anume face copilul, cum reacţionează părintele, cum reacţionează copilul, cum ia sfârşit această situaţie, cât de des apare această problemă, cum vă simţiţi în această situaţie, ce faceţi când copilul se comportă neproblematic.

Acest demers se adresează părinţilor ai căror copii prezintă dificultăţi în a-şi controla comportamentele de externalizare ( agitaţie motrică fnă, impulsivitate, nerespectarea regulilor, comportament de tip opozant, toleranţă la frustrare, crize de furie, comportament agresiv verbal sau fizic, distragerea de către alţi stimuli) sau comportamentele de internalizare exagerate ( hiperadaptat, retras, anxietate de separare, anxietate de performanţă, anxietate socială, tristeţe, anhedonism, apatie etc). De asemenea este necesar să se identifice când apare situaţia problematică (când se joacă singur, când se joacă cu alţii, în timpul meselor, la îmbrăcat-dezbrăcat, la baie, când urmăreşte emisiunile TV, când vine cineva în vizită, când merge în vizită, în public, când mama se ocupă de treburile casnice, când tata este acasă, când trebuie să rezolve anumite sarcini, la rezolvarea temelor, la culcare).

Următorul pas este conceptualizarea tulburării care va lua în considerare alături de tulburările de comportament ale copilului şi problemele familiale, problemele psihice ale părinţilor şi caracteristicile temperamentele ale acestora.

Pe baza acestor analize se vor stabili scopurile intervenţiei terapeutice, care nu vor viza doar problemele comportamentale ale copilului, ci şi alte probleme din familie sau ale membrilor acesteia. Astfel se realizează ancorarea intervenţiilor centrate pe simptomatologia copilului în planul micro, al interacţiunilor părinte/ copil în cadrul unui demers terapeutic amplu.

2.1.2. Promovarea interacţiunilor şi a relaţiilor pozitive dintre părinte şi copil
În  această etapă se urmăreşte îmbunătăţirea relaţiilor dintre aceştia prin observarea calităţilor copilului, oferirea unui program de recreaţie şi joc, realizarea unui jurnal al evenimentelor plăcute, promovarea unor jocuri aşa cum vrea copilul să se joace.

O problemă fundamentală a copiilor cu comportamente problematice este aceea că situaţiile dificile din familie se înmulţesc peste măsură, în timp ce momentele plăcute petrecute cu copilul devin din ce în ce mai rare. Totodată, problemele comportamentale necesită mult timp și energie din partea părinţilor, de aceea este de înţeles faptul că părinţii se concentrează asupra problemelor nerezolvate atunci când copilul arată un comportament compliant. Mulţi dintre părinţii copiilor cu probleme comportamentale sunt predişpusi să cadă în această capcană: îi acordă atenţie atunci când acesta creează probleme şi din ce în ce mai rar în cazurile în care are un comportament adecvat. Datorită acestui lucru, scad şansele unui comportament dezirabil, problemele comportamentale intensificându-se. Este foarte important atât pentru copil, cât şi pentru părinţi să trăiască împreună momente plăcute. Programul de joc duce la reducerea tensiunilor dintre părinţi şi copil, unele probleme ajung să se atenueze într-o oarecare măsură. 
În vederea desfăşurării optime a programului de joc se recomandă respectarea unor reguli de bază:

 - gândiţi-vă împreună cu copilul la jocuri -  atenţie dacă copilul preferă jocurile de masă si cele cu reguli, fiţi însă atenţi la faptul că aceste tipuri de jocuri ridică dificultăţi copiilor cu probleme de comportament expansiv, deoarece presupun să stea liniştiţi pe scaun si să respecte regulile jocului. Din această cauză sunt recomandate jocurile de construit, cele de rol (cu păpuşi sau maşini) și jocurile creative (pictură, construcţii).

-  nu pot participa şi alţi copii la programul de joc - dacă sunt şi alţi copii, aceştia ar trebui să se joace în acest timp în altă cameră sau să rămână în grija unei alte persoane.
 - alegeţi un moment al zilei în care poate avea loc acest program - planificaţi acest program în fiecare zi timp de  20 de minute, pentru a vă juca cu copilul, aveţi  în vedere faptul că la acest program de joacă nu au voie să participe şi alţi copii.  În acest interval, întreaga atenţie ar trebui să se îndrepte numai asupra copilului, iar programul de joacă nu  trebuie să aibă loc imediat după situaţii problematice.

-  copilul decide asupra activităţii de joc, ce și cum se va juca- 

 - observaţi timp de câteva momente ce face copilul şi încercaţi să intraţi în joc - dacă vă relaxaţi şi priviţi copilul pentru puţin timp, vă veţi putea detaşa de celelalte treburi  concentrându-vă numai asupra lui. Este important ca atunci când părintele este  supărat, furios sau grăbit, să nu poată oferi suficientă atenţie şi răbdare copilului  care poate să rămână cu impresia că timpul care i se acordă nu reprezintă decât o sarcină împovărătoare pentru părinţi.

 - descrieţi cu voce tare ceea ce face copilul - acest lucru este util pentru a-i arăta că sunteţi interesaţi de jocul lui, că vă implicaţi în programul de joc( nu uitaţi faptul că nu aveţi voie să daţi ordine, ci doar să continuaţi jocul).

- nu puneţi întrebări şi nu spuneţi copilului ce are de făcut - aveţi în vedere faptul că nu trebuie să influenţaţi în vreun fel modul de desfășurare al jocului ( programul de joacă aparţine copilului dumneavoastră, el are voie să se joace si nu trebuie să înveţe, controlat sau dăscălit).

- lăudaţi-l din când în când sau spuneţi-i ceva plăcut - aceasta ar trebui să-i arate că vă place jocul lui şi acest moment petrecut împreună, lipsit de tensiuni. Lauda dumneavoastră trebuie să fie sinceră şi nu o falsă lingușeală.

- întoarceţi-vă cu spatele şi priviţi scurt timp în altă direcţie atunci când se poartă urât - jocul agitat, schimbarea regulilor sau trişatul, precum şi gălăgia nu ar trebui privite drept  “comportamente inadecvate”,( sunt problematice distrugerea jucăriilor, comportamentul agresiv sau ţipetele puternice).

În familiile în care există copii cu probleme comportamentale, părinţii au adesea sentimentul că

trebuie să îi ameninţe, să îi pedepsească mereu, copiii se simt adesea la fel, au sentimentul că părinţii se ceartă  cu ei mereu şi sunt nemulţumiţi. Atenţia părinţilor şi a copilului se centrează asupra evenimentelor negative, şi deşi experienţele pozitive au loc în continuare, ele abia mai sunt percepute.  Orientarea  în mod conştient a atenţiei asupra evenimentelor pozitive se realizează urmărind pe parcursul unei zile ce anume mulţumeşte şi bucură părintele, ce calităţi şi ce abilităţi are copilul. Prin aceste metode atmosfera din familie se îmbunătăţeste. Uneori se reduc puţin i problemele sau se obţine o nouă perspectivă asupra lucrurilor, deşi  copiilor le vine greu să accepte un feedback pozitiv  şi  pot lăsa impresia că le este neplăcut să primească laudele. 
2.1.3. Intervenţii terapeutice şi pedagogice în scopul diminuării comportamentului problemă. 
 Aceste intervenţii terapeutice trebuie să-i ajute pe educatori să stăpânească comportamentul problemă al copilului. Nucleul central al acestei etape îl constituie intervenţiile centrate pe copil, astfel educatorii vor fi îndrumaţi  să formuleze reguli şi cereri eficiente, să aprecieze pozitiv comportamentul dezirabil al copilului, să-l monitorizeze şi să utilizeze consecinţele negative în cazul comportamentelor indezirabile.
Regulile educatorului
Regulile constituie  un punct foarte important de discutat cu educatorii. Uneori aceştia ajung să impună prea multe reguli şi se arată foarte aspri în ceea ce priveşte consecinţele, în vreme ce alţii nu stabilesc aproape nici o regulă şi reacţionează când într-un fel, când în altul.Ambele stiluri de educaţie duc însă la intensificarea problemelor. Copiii au nevoie de reguli şi restricţii, căci acestea le oferă siguranţă şi îi ajută să se orienteze. Reperele clare le oferă copiilor siguranţă şi protecţie, iar în cazul copiilor hiperchinetici  şi cu comportament de tip opozant sunt foarte importante regulile clar formulate, deoarece ei nu se pot controla atât de bine ca şi ceilalţi copii. Este foarte important să se facă diferenţa între reguli, respectiv cerințe, și rugăminţi. 
În cazul regulilor si cerinţelor, copilul nu are libertatea de a decide dacă le respectă sau nu. Prin urmare, atunci când copilul nu le respectă apar anumite consecinţe. În cazul unei rugăminţi, copilul poate decide dacă o îndeplineşte sau nu, iar educatorul trebuie să accepte decizia lui. Nu uitaţi faptul că din când în când ar trebui să-l rugaţi câte ceva (de exemplu să vă aducă ceva), iar el să poată spune ,,Nu”. Unele reguli sunt valabile tuturor copiilor, alte reguli însă pot fi importante numai pentru un anumit copil. Educatorul trebuie să fie pregătit ca regulile să fie respectate şi  să pună în aplicare consecinţele atunci când regulile nu sunt urmate.  Dacă nu se are în vedere respectarea regulilor şi a cerinţelor, copiii vor învăţa că regulile nu sunt importante şi că nu trebuie luate în serios. Educatorul trebuie  de asemenea  să renunţe la regulile pe care nu ştie cum să le impună sau pentru care nu ştie ce consecinţe să aleagă  în cazul nerespectării lor. 
Discutarea despre regulile stabilite se face în cadrul unei reuniuni cu copiii pentru a le explica acestora de ce anumite reguli sunt importante și utile, fiecare regulă fiind argumentată în parte. Lăsați-i apoi pe copii să ia cuvântul și să își spună părerea. Luaţi în serios argumentele și obiecţiile lor.  Puteţi schimba regulile dacă propunerile copiilor vi se par utile. Pentru ca regulile să fie mai ușor acceptate de către copii, se recomandă  ca ele să nu se adreseze în exclusivitate lor, ci şi educatorilor sau celor care participă la procesul de educaţie. 

Cerinţe eficient formulate

·   Formulaţi cerinţe numai atunci când sunteţi pregătiţi să le impuneţi! 
Mulţi educatori formulează prea multe cerinţe, fără să aibă grija ca acestea să fie respectate. Din cauza acestui lucru, copilul rămâne cu impresia că cerinţele  nu trebuie luate în serios. Înainte de formularea cerinţelor asiguraţi-vă că doriţi într-adevăr ceea ce pretindeţi. Nu cereţi niciodată ceva, dacă nu sunteţi  pregătiţi sau nu sunteţi în stare să vă impuneţi. Chiar înainte de a formula cerinţa, gândiţi-vă la o consecinţă pozitivă şi la una negativă pe care le-aţi putea pune în aplicare în cazul în care copilul vă urmează sau nu cerinţa.
· Îndepărtaţi orice distractor înainte de a exprima o cerinţă!
O greşeală frecventă este adresarea cerinţei tocmai atunci când copilul se concentrează pe altă activitate. Nu ar trebui să vă aşteptaţi ca el să vă asculte cu atenţie în timp ce în jurul lui se petrece ceva mult mai antrenant. Încercaţi să formulaţi cerinţele numai atunci când el îşi poate întrerupe activităţile fără să piardă ceva interesant. 
·  Aveţi grijă ca el să fie atent atunci când formulaţi o cerinţă! 

Mergeţi la copil, aplecaţi-vă la înălţimea lui, puneţi-i mâinile pe umeri şi stabiliţi cu el contactul vizual. Dacă este nevoie, orientaţi-i faţa spre dumneavoastră pentru a fi siguri că va auzi cerinţele. 

Nu le formulaţi de la distanţă, deoarece nu vă puteţi asigura de atenţia lui.

·  Exprimaţi cerinţa clar, nu sub forma unei rugăminţi!

Astfel, copilul va înţelege faptul că nu este la latitudinea lui să aleagă dacă o îndeplineşte sau nu. Rostiţi solicitarea simplu şi pe un ton neutru, fără un accent negativ.

· Formulaţi întotdeauna numai o singura cerinţă!

Majoritatea copiilor nu pot răspunde decât la una sau cel mult doua cerinţe deodată. Dacă este vorba de o sarcină complexă, fragmentaţi-o pe bucăţi mai mici, pe care copilul le poate realiza treptat. Gândiţi-vă că cerinţele simple îi dau copilului şansa de a le putea îndeplini şi, implicit, de a arăta un comportament dezirabil. Formulaţi la început cerinţe mici, simple şi uşor de realizat.
· Rugaţi copilul să vă repete cerinţa! 

La început, puteţi solicita acest lucru de fiecare dată când formulaţi o cerinţă, după care, din ce în ce mai rar. Ar trebui să faceţi acest lucru când nu sunteţi foarte siguri că cerinţele au fost într-adevăr auzite şi înţelese de copil. Totodată, stimulaţi atenţia copilului, crescând probabilitatea ca acesta să vă urmeze cerinţa

· Rămâneţi în imediata apropiere a copilului pentru a fi sigur că va îndeplini cerinţa!

Dacă se întâmplă ca, la puţin timp, copilul să nu vă urmeze cerința, repetaţi-o cu mai multă insistenţă. Încercaţi totuşi să nu fiţi iritat sau enervat.08:
· Concentraţi-vă mai întâi pe cerinţe mai puţine !

 Obiceiurile bine înrădăcinate sunt greu de schimbat. Nu vă aşteptaţi ca de acum încolo copilul să vă îndeplinească toate cerinţele. Dacă utilizaţi aceste reguli, veţi constata la scurt timp anumite schimbări în comportamentul lui.

Important este să nu uitaţi că: ORICE MIC PROGRES ÎNSEAMNĂ O REUŞITĂ!!!

· Aplicarea consecinţelor naturale când nu sunt respectate regulile.

 Este recomandată în cazurile în care copilul nu urmează cerinţele. Multor educatori care au  în clasă copii cu probleme comportamentale le este greu să reacţioneze corespunzător la numeroasele încălcări de reguli ale copiilor. Reacţia lor depinde de cele mai multe ori de cât de mult s-au enervat. Astfel se întâmplă ca la un moment dat să nu aplice nicio pedeapsă în urma apariţiei comportamentului problematic, iar altă dată să reacţioneze foarte puternic la același comportament.
· Lăudaţi copilul când respectă regulile si cerinţele!

Nu uitaţi să-l răsplătiţi pe copil pentru respectarea regulilor și a cerinţelor. Întăririle pozitive ar trebui să ia forma laudelor, dar ocazional se  pot oferi recompense. Dacă reacţionaţi la comportamentul necorespunzător prin aplicarea unor consecinţe negative, atunci nu uitaţi să aplicaţi consecinţe pozitive când apare comportamentul dezirabil. Numai așa comportamentul corespunzător se poate stabiliza.

· Consecinţele negative vor fi aplicate imediat! 

Eficienţa consecinţelor negative creşte cu cât ele sunt aplicate imediat după comportamentul indezirabil. În cazul în care o consecinţă nu poate fi aplicată imediat (de exemplu dacă trebuie să plecaţi ) atunci va trebui să o anunţaţi imediat după producerea comportamentului, urmând ca ea să fie aplicată la momentul oportun.

· Consecinţele negative trebuie să fie aplicabile!

Va trebui să formulaţi doar consecinţe pe care sunteţi capabilă să le aplicaţi. 

· Consecinţele negative trebuie aplicate regulat!

Regularitatea apariţiei consecinţelor este premisa decisivă pentru menţinerea comportamentului corespunzător al copilului. Doar prin intermediul consecinţelor negative aplicate constant, copilul va învăţa care este comportamentul netolerat.
Elaboraţi pentru fiecare regulă şi cerinţă consecinţele negative naturale care vor urma, în cazul nerespectării lor!
Consecinţele naturale sunt acele consecinţe care decurg din comportamentul realizat, şi pot  avea următoarele forme:

►Compensarea - paguba sau situaţia provocată de comportamentul problematic va trebui reparată sau compensată, astfel turnuleţul distrus al colegului este reconstruit, ceaiul vărsat este șters, oglinda aruncată pe jos este ridicată. În cazul în care copilul refuză, îi veţi limita spaţiul de joacă şi vă veţi asigura că pagubele sunt compensate- (construind  împreună cu copilul turnul dărâmat sau  să șteargă ceaiul vărsat). 

►Excluderea din situaţie - copilul va fi exclus pentru un scurt timp din situaţa în care a avut loc comportamentul problematic, va părăsi sala de joacă şi va fi exclus din jocul comun deoarece nu poate respecta regulile. Prin excludere, comportamentul problematic este în primul rând întrerupt. Această metodă este eficientă atunci când excluderea este trăită de copil ca fiind neplăcută. Durata excluderii va fi stabilită înainte şi nu va fi prea lungă, copilul va avea posibilitatea de a pune capăt excluderii dacă consideră că poate să respecte de acum încolo regulile.

►Retragerea întăririi şi a privilegiilor - copilului îi vor fi retrase întăriri si privilegii legate de comportamentul problematic: copilul primește desert doar dacă a mâncat tot;  jucăriile care nu au fost adunate sunt puse într-un sac şi ascunse pentru o vreme. Este recomandat să retrageţi privilegii zilnice, care nu se află la o distanţă prea mare în timp de comportamentul problematic (de exemplu nu este prea eficient să anulaţi mersul la teatru).

►Restrângerea spaţiului de joc - aceasta are o semnificaţie mai mare în cazul copiilor mici. Nu aplicaţi consecinţa negativă verbal, ci prin propriile acţiuni, dirijaţi mâna copilului către jucăriile care trebuie așezate la loc etc.

· Aplicaţi întăririle negative în mod calm!

Acest lucru nu este ușor! Gândiţi-vă însă că ţipatul nu reprezintă o măsură educativă eficientă, el nu este decât o descărcare a tensiunii dumneavoastră. Dacă aplicaţi consecinţa negativă cu calm, atunci ea va fi mai eficientă.

· Aplicaţi consecinţele negative când comportamentul problematic s-a încheiat! 

Când copilul  şi-a bătut colegul sau a aruncat un joc din cauza furiei (comportamentul problematic s-a încheiat), procedaţi în felul următor:

-  numiţi mai întâi regula încălcată (de exemplu: „Nu ai voie să-l baţi pe colegul tău!”);

-  oferiţi copilului posibilitatea să-şi justifice comportamentul („El mi-a luat jucăria!”);

-  motivaţi încă o dată regula instituită („Acesta nu este un motiv suficient ca să-l baţi!”);

-  aplicaţi întărirea negativă („Îţi vei cere scuze şi vei rămâne zece minute în banca ta!”).

·  Aplicarea consecinţei negative când comportamentul problematic este în desfășurare. 

Când copilul refuză să-și pună jucăriile în ordine procedaţi în felul următor:

- repetaţi solicitarea, respectiv indicaţi copilului abaterea de la regulă („Dacă nu îţi faci ordine în

jucării, nu vei putea merge la teatru!”). Oferiţi-i copilului posibilitatea de a se pronunţa cu privire la problemă.

-  în cazul în care copilul respectă regula, va trebui lăudat („Ce bine că ţi-ai aranjat jucăriile,

acum vei putea merge la teatru!).

-  în cazul în care copilul nu respectă regula, aplicaţi consecinţa negativă, ea trebuind să fie dusă până la capăt .

· Nu purtaţi discuţii îndelungi cu copilul!

Copilul va trebui să aibă posibilitatea de a se exprima cu privire la situaţia creată, pentru a evita eventualele percepţii denaturate ale problemei, însă nu purtaţi discuţii referitoare la regula în sine!  Stabilirea unei relaţii pozitive şi de încredere cu copilul şi părinţii acestuia este o premisă  esenţială pentru derularea unei intervenţii eficiente. Aplicarea consecventă a consecinţelor negative poate  fi foarte obositoare şi necesită mult timp, în acelaşi timp este nevoie ca şi părinţii să menţină comportamentul acasă. Mulţi copii care nu au fost 
obişnuiţi cu comportamentul consecvent al părinţilor şi educatorilor până în momentul respectiv încep să testeze limitele, unii vor încerca să arate că acestea nu îi afectează deloc, iar unii vor reacţiona cu crize puternice de furie. În general aceşti copii au exercitat o influenţă puternică asupra grupului din care fac parte şi este utilă completare planului de intervenţie cu metode de condiţionare operantă de tipul întărire -  retragere (sistem de puncte, recompense simbolice sau materiale).
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