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TRASTORN PER DÈFICIT D’ATENCIÓ I/O HIPERACTIVITAT (TDA/H)
(Document elaborat en la Reunió de Zona d’especialistes d’Educació Especial Curs 2.000-2001)

1.- DEFINICIÓ: 

· Segons la OMS: "trastorno cuyos síntomas esenciales son el poco alcance de la atención y la distraibilidad. En la primera infancia el síntoma más importante es una hiperactividad extrema, desinhibida, pobremente organizada y regulada, que en la adolescencia puede verse disminuida. Otros síntomas comunes pueden ser la impulsividad, las marcadas fluctuaciones de humor y la agresividad. A menudo se presentan retrasos en el desarrollo de habilidades específicas y dificultades en la relación con los demás. Si la hipercinesia es sintomática de un trastorno subyacente, codificar en su lugar el trastorno subyacente (1978)".

· Barkley: (1981) critica la manca de precisió d'aquesta definició i considera necessaris tenir en compte els següents criteris:

· Els pares i/o mestres expliquen inatenció, inquietud, impulsivitat, baix nivell de tolerància i autocontrol.

· Comptar amb més de dos desviacions típiques en una escala estandaritzada.

· La simptomatologia s'ha d'haver iniciat abans dels 5 anys.

· Els símptomes s'observen almenys durant 12 mesos.

· C.I: superior a 70. No ha d'haver-hi ni autisme, ni psicosi, ni retard greu de llenguatge, ni ceguesa, ni sordesa, ni greus trastorns neurològics.

· Els símptomes han d'estar presents en el 50% de les situacions descrites en un qüestionari dirigit a la família.

· El DSM III-R (1987)  estableix els criteris diagnòstics del trastorn per dèficit d'atenció amb hiperactivitat de la següent manera:

(Considera reunit el criteri tant sols si la conducta és considerablement més freqüent que altres nens de la seva edat). 

A.- Alteració de 6 mesos mínim d'evolució, amb la presència, almenys, de 8 dels símptomes següents:

1.-Inquietud freqüent que s'aprecia per moviment de mans o peus o per moure's en el seient. (En els adolescents pot estar limitat a sensacions subjectives d'impaciència o inquietut).

2.-Dificultat de romandre assegut quan la situació ho requereix

3.-Fàcil distraibilitat per estímuls alients a la situació.

4.-Dificultat per mantenir el torn en els jocs o situacions de grup.

5.-Freqüència de respostes precipitades abans de que s'acabi de formular les preguntes.

6.-Dificultat per seguir les instruccions dels demés (no degut a negativisme o manca de comprensió ). Per ex. no acaba les tasques que se li encomanen.

7.-Té  dificultats per concentrar-se en el treball escolar o en el joc.

8.-Canvia amb molta freqüència d'una activitat incomplerta a una altra.

9.-Dificultat per jugar amb tranquilitat.

10.-Sovint parla excessivament, "verborrea".

11.-Sovint irrumpeix o s'implica en activitats dels companys. Per ex. Irrumpeix el joc que ha començat.

12.-Sovint no escolta el que se li diu.

13.-Sovint perd coses necessàries per una tasca o activitat (jocs, llapis, llibres, deures…)

14.-Sovint practica activitats físiques perilloses sense tenir en compte els possibles riscos.

B.- Inicia abans dels 7 anys.

C.- No reuneix els criteris per el diagnòstic del retard generalitzat de desenvolupament.

Criteris de severitat:

· Lleu: algun o cap síntoma a més dels requerits per fer el diagnòstic i tant sols un dèficit mínim o inexistent en l'activitat escolar i social.

· Moderat: entre lleu i greu.

· Greu: excedeix en molt els símptomes requerits per el diagnòstic i existeix una significativa i massiva repercusió en el funcionament escolar, social i familiar.

· El  DSM-IV (19959 considera els següents criteris per al diagnòstic de Trastorn per dèficit d’atenció amb hiperactivitat.
A. (1) o (2):
(1) seis (o más) de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo:
Desatención (a) a menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades
(b) a menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas (c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente (d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender instrucciones) (e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades (f) a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos) (g) a menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej., juguetes, ejercicios escolares, lápices, libros o herramientas) (h) a menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes (i) a menudo es descuidado en las actividades diarias
(2) seis (o más) de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo:
Hiperactividad (a) a menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento (b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que permanezca sentado (c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud) (d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio (e) a menudo «está en marcha» o suele actuar como si tuviera un motor (f) a menudo habla en exceso
Impulsividad (g) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas
(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno (i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej., se entromete en conversaciones o juegos)
B. Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención que causaban alteraciones estaban presentes antes de los 7 años de edad.
C. Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (p. ej., en la escuela [o en el trabajo] y en casa).
D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, académica o laboral.
E. Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad).
Códigos basados en el tipo: 
F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo combinado [314.01]: si se satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los últimos 6 meses 
F90.8 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio del déficit de atención [314.00]: si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio A2 durante los últimos 6 meses
F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-impulsivo [314.01]: si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio A1 durante los últimos 6 meses
Nota de codificación. En el caso de sujetos (en especial adolescentes y adultos) que actualmente tengan síntomas que ya no cumplen todos los criterios, debe especificarse en «remisión parcial».
· Segons els “Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10”
Los criterios del DSM-IV para el diagnóstico de este trastorno son casi idénticos a los Criterios de Investigación de la CIE-10, pero no así los códigos diagnósticos, ya que la CIE-10 define unas categorías más estrictas. Mientras que el diagnóstico del DSM-IV requiere seis síntomas de inatención o bien seis de hiperactividad/impulsividad, los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 requieren al menos seis síntomas de inatención, al menos tres de hiperactividad y por lo menos uno de impulsividad. En vez de subtipificar el trastorno sobre la base del tipo predominante, la CIE-10 subespecifica esta entidad en función del posible cumplimiento de los criterios diagnósticos de un trastorno disocial. En la CIE-10, este trastorno se denomina trastorno de la actividad y la atención, y viene recogido dentro del grupo de trastornos hipercinéticos.
Quadre resum dels criteris diagnòstics:

DÈFICIT D’ATENCIÓ:

1. No presta atenció a certs detalls o incorre en errors per deixadesa en les tasques.

2. Dificultats per mantenir atenció/concentració en tasques o jocs.

3. Sembla que no escolti quan se li parla directament.

4. No atén a instruccions ni acaba tasques.

5. Té dificultats per organitzar-se en tasques.

6. Sovint evita dedicar-se a tasques que requereixin un esforç mental sostingut.

7. Perd objectes necessaris per tasques.

8. Es distreu fàcilment per estímuls irrellevants.

9. Té poca cura en les activitats diàries (només DSM III-R)
HIPERACTIVITAT:

1. Mou en excés mans i peus i s’aixeca quan no cal.

2. Corre i salta massa quan no li correspon fer-ho.

3. Té dificultats per jugar tranquil·lament.

4. Està en continu moviment i no juga tranquil.

5. Parla excessivament.
IMPULSIVITAT:

1. Precipita les respostes abans d’haver-se acabat la pregunta.

2. Té dificultats per guardar el torn.

3. Interrompeix les activitats dels altres.

4. En els seus actes, no és conscient del perill.

- Han de donar-se 6 o més d’aquests símptomes durant almenys 6 mesos.
· Han de donar-se 6 o més d’aquests símptomes.

· Alguns d’aquests símptomes han de sorgir abans dels 7 anys.

· Alguns d’aquests símptomes s’han de presentar en 2 o més ambients.

· S’ha de produir un deteriorament significatiu de l’activitat social i acadèmica.

· No han d’anar associats necessàriament a un trastorn mental (retard d’aprenentatge, psicosi, autisme, neurosi, ...)

TIPUS: de TDA/H  (segons altres autors)

Segons August i Garfunkel (1989): ha diferenciat dos tipus, el conductual (80%) i el cognitiu (20%)

· Conductual: mig o sever en funció del grau de descontrol de la impulsivitat i la planificació alterada de la prova de laberints.

La memòria seqüencia a curt termini està alterada.

· Cognitiu: dèficit en el processament de la informació, codificació i evocació de la informació verbal, que implica dishabilitats lectores i conseqüentment fracàs escolar.

Com a conclusió des de la psicopatologia i la neurologia aquest trastorn es presenta encara imprecís i controvertit.

2.- HISTÒRIA

· 1902 Defectes del control moral

· 1940 Síndrome Cerebral Mínim

· 1957 Trastorn de l’impuls Hipercinètic

· 1960 Disfunció Cerebral Mínima

· 1968 Reacció Hipercinètica dela Infància

· 1980 TDAH amb i sense Hiperactivitat residual

· 1987 Trastorn per Dèficit d’Atenció amb Hiperactivitat

· 1995 TDAH predominantment hiperactiu-impulsiu

                 TDAH predominantment inatent TDAH combinat

3.- ETIOLOGIA

La etiologia és incerta. Existeixen evidències clares sobre l'organicitat del procès: s'han detectat anomalies en els neurotransmisors, disminució del fluxe cerebral en el lòbul frontal. Anomalies en el SNC. Sembla que també pot haver-hi etiologia no orgànica, per ex. ambients caòtics i desorganitzats, esser víctima d'abusos durant la infància i manca de criteris educatius.

Possibles causes: 

Causes biològiques:


Una de les possibles causes del TDA/H podria ser  un desequilibri químic o una deficiència de certes substàncies del cervell (anomenades neurotransmissors) que estan localitzades a l’àrea cerebral encarregada de l’atenció i l’activitat.

L’herència:


És,  probablement, la principal tendència a desenvolupar el TDA/H. Un significatiu número de pares biològics de nens amb TDA/H van mostrar-ne indicis quan eren nens. Altres investigacions amb bessons univitelins també coincideixen en la existència d’una forta predisposició genètica.

Altres causes:


En alguns casos els riscs perinatals (tabac, alcohol, drogues consumides durant l’embaràs) i/o complicacions en el moment del part, poden estar implicats  en la manifestació del trastorn.


En termes generals, molts experts estarien d’acord en afirmar que el TDA/H és un trastorn “bio-psico-social” degut a les interrelacions entre factors biològics, en un principi i, posteriorment, psicològics i ambientals.


4.- DIAGNÒSTIC 


El diagnòstic l’ha de fer un professional coneixedor del tema. Una avaluació a nivell psicològic, pedagògic i mèdic permeten determinar clarament quina és la condició del nen a nivell físic, emocional i d’aprenentatge. D’aquesta forma es pot descartar que siguin altres les causes del seu comportament o baix rendiment escolar.


El procés per realitzar un diagnòstic ha de ser molt apurat i descartar tots aquells altres trastorns o problemes que en els seus inicis poden semblar un TDA/H.


Tots tenim, de tant en tant, problemes com els que comporta el TDA/H, d’aquí que el DSM-IV estableixi que aquestes dificultats han d’aparèixer abans dels 7 anys i manifestar-se en dos o més ambients del nen, per exemple, a casa i a l’escola.

Els símptomes poden ser variables, per això no els pot detectar el psicòleg a simple vista i és important la col·laboració de pares i educadors en la valoració de les escales comportamentals.


El diagnòstic ofereix als pares i als mestres la informació necessària per conèixer què poden esperar del nen i com se l’ha d’ajudar. No és tant què fa malament sinó, què puc fer per ajudar-lo?

REQUISITS PEL DIAGNÒSTIC DEL TDA/H (Segons el DSM-IV)

· Intensitat

· Freqüència

· Abans dels 7 anys

· Més de 6 mesos

· Més d’un ambient

5.- PROCÈS DE VALORACIÓ

Enfocament multidisciplinar amb mesures neuropsicològiques, intel·lectuals, conductuals i de rendiment acadèmic.

Instruments.

· Les escales de professors i pares (escala TRS de Conners que és el qüestionari de símptomes per als professors).

· Escala PSQ de Conners (qüestionari de símptomes per pares i comprèn 5 subescales, problemes de comportament, d'aprenentatge, tensions psicosomàtiques, impulsivitat, hiperactivitat i ansietat).

· Escala de classificació de Weny, Weiss i Peters: consta de 31 ítems que descriuen conductes hiperactives en situacions diverses: casa, escola, en públic.

· Escala d'autocontrol de Kendall i Wilcox: conceptes cognitius i conductuals de l'autocontrol.

· Qüestionari de problemes de conducta del Behar i String i Fields: per adolescent.

· Inventari conductual per a nens (ECBI) de Eiberg i Ross.

· Inventari de personalitat per a nens (PIC) de Wirt, Lachar, Klinedirist i Seat.

· Qüestionari comportamental per preescolars de Miranda i Santamaria.

Mesures neuropsicològiques:

· Nivell cognitiu:

- Escala d'intel·ligència de Wechsles

· Funcions visoperceptives:

- Figura complexa del rey

- Test de Bender

· Comprensió verbal:

- Token test

- Vocabulari Peabody

· Flexibilitat mental:

- Test de conceptualització de Wisconsin.

· Fluència verbal amb consigna semàntica i fonètica

· Memòria de fixació

· Impulsivitat:

- Test de laberint de Porteus

- Test d'aparellamet de figures familiars del kagan.

6.- TRACTAMENT DEL TDA/H

El tractament del TDA/H és multimodal, això vol dir que les propostes de tractament són diferents en funció de les dificultats del nen i de com afecti el trastorn a la seva vida quotidiana. Es proposen, per tant, els següents components possibles d’un tractament:

· Tractament psicològic: mitjançant la utilització de tècniques cognitives i conductuals que:

1. Ajudin al nen o adolescent a desenvolupar habilitats sòcioemocionals i d’autocontrol de la conducta.

2. Ajudin a establir un pensament organitzat en el que es prevegin les conseqüències dels comportaments i es busquin alternatives.

3. Intervenció psicoterapèutica i formació a pares i professors: mitjançant l’ajuda als adults que tracten al nen o adolescent amb TDA/H a reconèixer els comportaments propis del trastorn i a conèixer les estratègies adequades per controlar les conductes pertorbadores i/o potenciar les conductes adequades.

4. Socialització i/o entrenament en habilitats socials i de l’auto-estima.

· Farmacològics: mitjançant la utilització de la medicació que ajudi a reduir les conductes impulsives, hiperactives i a controlar els problemes d’atenció i concentració, així com altres problemes emocionals com l’ansietat i la depressió.

· Psicopedagògic: ensenyar recursos per les tasques escolars que afavoreixin les respostes adequades davant dels problemes d’atenció, impulsivitat i hiperactivitat, a més d’afavorir la planificació i l’anàlisi metòdica davant dels problemes matemàtics o tasques escolars.

Segons cada cas i cada moment es decidiran quins components són els més convenients en funció dels problemes que es presentin.

7.- PRONÒSTIC

Quan el TDA/H no és diagnosticat o no és tractat adequadament, el nen corre un gran risc de presentar problemes associats com:

· disminució de la seva capacitat d’aprenentatge,

· baix rendiment i fracàs escolar,

· baixa auto-estima,

· problemes emocionals (depressió, sentiment de desconfiança, inseguretat, ...),

· trastorns de conducta i/o personalitat,

· dificultats en les relacions familiars,

· problemes en les seves relacions socials.

És molt important realitzar un diagnòstic precoç del trastorn per abordar adequadament els diferents problemes que puguin sorgir en el transcurs del mateix.

Factors que poden empitjorar el pronòstic
Factors que ajuden a una bona evolució

· Presentar un trastorn de conducta anti-social.

· Fracàs escolar.

· Rebre una educació massa permissiva o, pel contrari, on predominin els càstigs verbals (abundància en crítiques) i/o físics.

· Ambient familiar marcat per l’estrès, l’hostilitat i desacords entre els pares.

· Deficient salut del nen i retards en el desenvolupament.

· Precedents familiars d’alcoholisme, conductes anti-socials o altres trastorns mentals (com la depressió).
· Educació coherent per part de pares i professors i transmissió de valors positius.

· Un nivell alt d’habilitats cognitives i del llenguatge (raonament, expressió verbal, enfrontament i resolució de problemes ...).

· Estabilitat familiar.

· Adaptació i coneixement de trastorns per part dels pares i professors.

· Col·laboració entre l’escola i la família.



8.- INCIDÈNCIA:

Als EUA es considera que un 3-5% dels nens en edat escolar presenten aquest síndrome. Es dóna tres cops més amb nens que amb nenes. L’any 1994 un estudi a Espanya amb nens i adolescents d’entre 4 i 16 anys situava el 8,22% de nens i el 4,02% de nenes amb problemes d’atenció. També es va comprovar que hi havia un augment del percentatge en proporció directa amb l’edat i coincidint amb l’increment de conductes delictives, aïllament, ansietat i/o depressió, problemes socials i de pensament. A Catalunya el percentatge de població infanto-juvenil estudiada va arribar al 7,87% sent un dels més alts registrats en tot l’estat espanyol. Al Simposium organitzat per la Universitat de València (juny 1997) es va posar de manifest que un estudiant de cada classe pateix TDAH. D’aquests nens, un percentatge proper al 15% són expulsats de l’escola. Barkley (1998) situa el percentatge de nens amb TDAH en el 7%. I en concret el CSMIJ de l’Eixample de la ciutat de Barcelona la prevalència és d’un 15% i la incidència del 9% (Dades extretes de la Fundació Privada ADANA). 

9.- MANIFESTACIONS A L’ESCOLA:


A causa dels dèficits d’atenció i concentració:

· Moltes vegades sembla que no escoltin el que se'ls diu.

· No mostren manca d'intel·ligència, però   són mals estudiants presentant problemes  específics d'aprenentatge.

· Desorganització i desestructuració a l'hora de fer les feines.

· Els treballs solen ésser bruts i descuidats.

· Són poc cuidadosos a l'hora de recollir els objectes.

· Problemes en seleccionar el que és més important.

· Dificultats en mantenir l’atenció fins a completar les feites

· Dificultats en prestar atenció a dos estímuls alhora


A causa dels problemes d’impulsivitat:

· Manca de persistència en les tasques, sovint no les acaben.

· Implicació en activitats potencialment perilloses sense tenir en compte les conseqüències.

· La impulsivitat pot ésser objectivada per: emisió de respostes precipitades abans de que acabin de formular-se les preguntes, comentaris fora delloc, incapacitat per guardar el tron en les tasques de grup, interrompre al mestre o als companys

· Donen problemes de conducta durant els primers anys d'escolarització.

· Interrupció excessiva en les converses i intrussió excessiva en els jocs dels altres

· Dificultats en seguir les normes establertes. 


A causa de la hiperactivitat:
· Dificultats per romandre asseguts, donen salts o corren a través de la classe, molestant als companys, manipulen objectes, es mouen constantment en el seient.

· Moviment corporal excessiu que es tradueix en una activitat permanent o incontrolada sense finalitat concreta. Les seves dificultats en controlar moviments es fan més evidents en aquelles situacions que requereixen estar quiets durant un període de temps llarg.

Les funcions psicològiques més deteriorades són:

· pensament abstracte

· planificació

· inhibició de les respostes inapropiades

· flexibilitat mental

· seqüenciació

· atenció i concentració

Altres símptomes interrelacionats amb els anteriors:

· Baixa autoestima, inseguritat i baixa tolerància a la frustació, així com irratibilitat.

· Eneuresi i encopresi funcionals.

· Poden associar-se signes neurològics (menors) no focalitzats i disfuncions perceptiu-motores. 

· Coordinació visomotora: pobre, dificultats en escriurre, dibuixar, retallar, calcar, ocasionalment dificultats en l'equilibri i torpesa motriu en el joc.

· Lectura: dificultats per fer l'associació so-grafia, dificultats en comprensió, poden aparèixer trets dislèxics.

· Dificultats aritmètiques: problemes en l'exactitud de les operacions bàsiques (discalcúlia).

· Memoria auditiva i visual: és baixa, oblida les ordres, és difícil que retingui la informació

· Degut a una frustració constant, el seu estat d’ànim passa d’un extrem a l’altre

· Per regla general, pateixen de baixa autoestima

· Els costa seguir les regles

· Manifesten poca motivació

· Parlen fora del seu torn o responen precipitadament

· Poden molestar els seus companys, interrompre el joc i/o converses

· Fan sorolls o sons

· Es mostren imprevisibles: un dia fan bé la feina i l’endemà malament

· Són distrets, sembla que no escolten quan se’ls parla

· Perden o obliden el material escolar, acostumen a lliurar tard i poc elaborats els deures. 

· En la majoria dels casos les manifestacions persisteixen durant tota l'escolaritat

És important recordar que els persones amb aquest trastorn també tenen grans virtuts i aspectes positius que enriqueixen els que els envolten.

Alguns d’aquests aspectes positius poden ser:

· Gran expressivitat afectiva

· Capacitat per a realitzar diverses activitats alhora

· Pensament ràpid, intuïció

· Creativitat

· Sensibilitat

· Sinceritat

· Falta de malícia, ingenuïtat

· Bona intenció

· Gran capacitat de convenciment

· Gran capacitat de seducció

10.- MODALITATS D'INTERVENCIÓ

Estratègies educatives.

· Exigir, no "machacar" , assignar obligacions concretes, de forma gradual, una desprès de l'altra, deixant que se n'adoni de la conseqüència de les seves acccions.

· Transmetre de forma clara el que volem que faci.

· Prioritzar els aspectes que es volen remarcar i quins deixarem de banda, de manera que sempre rebin connotacions positives.

· Deixar espais en els que puguin expressar els seus impulsos, per aconseguir alliberament d'energia i tranquilitzar-se.

· Reduir la jornada escolar, si cal.

· Donar-li responsabilitats que impliquin moviment. Per ex: fer encàrrecs.

· Deixar que es desenvolupi segons el seu propi grau de creixement, independentment de si és lent.

· Elaborar fulls de registre per anotar progressos.

· L'exigència i les espectatives escolars s'han d'adequar al seu nivell.

· Implicar a l'alumne en seleccionar els objectius i dissenyar el programa consensuat.

· Seria bo tenir a l'aula llibres i material didàctic de diferents nivells.

· Ignorar, quan sigui possible, les conductes inadequades.

· Cal un perfil de professor que tingui actituds equilibrades, relaxades, atentes, positives i tingui expectatives positives envers l'alumne.

· Implicar als pares.

· Tècniques de relació i autocontrol.

· Abans d'elaborar l'adaptació curricular assegurar que s'han tingut en compte les habilitats, necessitats i limitacions de l'alumne.

· Organitzar sessions complementàries individuals. A l'AEE es pot tenir en compte el següent:

· 1. Seleccionar un objectiu concret de conducta que faciliti l'atenció, sigui motivador i es pugui avaluar.

· 2. Reflexionar sobre les diferents formes d'aconseguir-ho

· 3. Decidir com es farà

· 4. Desenvolupar un pla personal i executar-lo dissenyant accions concretes a realitzar.

· És important l'autocorrecció. Que aquesta autocorrecció impliqui el reconeixement i acceptació dels errors

· A l'àrea d'educació física: es poden fer exercicis de relaxació, lentitud, moviments controlats, exercicis ràpid-lent i exercicis sensomotor-perceptius.

Punts importants sobre Tasques i Deures:

1.- Prioritzar la qualitat sobre la quantitat

2.- Combinar l’explicació verbal amb la pissarra

3.- Facilitar material de recolzament

4.- Premiar el lliurament i el compliment de fites

5.- Oferir tasques que ajudin a pujar les qualificacions

6.- Recordar les dates d’entrega de les tasques

Punts importants sobre els fulls de treball i exàmens:

1.- Poques preguntes en una sola pàgina

2.- Evitar examens extensos

3.- Permetre fer examen a part

4.- Subratllar els aspectes més importants

5.- Escriure les instruccions de forma clara i concreta

6.- Potenciar la revisió conjunta dels exàmens

7.- Disminuir la quantitat de feina i dividir-ho en parts

8.- Supervisar amb regularitat

9.- Fer avaluacions curtes i freqüents

A la classe diària:

1.- Dividir la tasca en parts

2.- Extableir fites a curt termini

3.- Supervisar amb freqüència

4.- Incentivar la feina en grup

5.- Subratllar el més important

Organització de la classe:

1.- Seure a l’estudiant a prop

2.- Seure’l a prop de companys que siguin bons models

3.- Evitar els estímuls distractors

4.- Establir rutines

5.- Evitar canvis sobtats entre una activitat i una altra

Com donar instruccions:

1.- Mantenir contacte visual

2.- Instruccions d’una en una

3.- Instruccions clares i precisses

4.- Assegurar-se que s’entenen

5.- Repetir les instruccions si és necessari

6.- Supervisar amb actitud de recolzament

7.- Demanar a tot el grup que repeteixi la instrucció

La importància de l’Autoestima:

Quant més crítica rep més fracassa. Quant més fracassa menys ho intenta. Fins que un dia deixa d’intentar i s’arriba a complir el que tots predeien i ell mateix reafirmava: EL FRACÀS.  

El 50% repeteix almenys un curs. El 35% mai completen els estudis de batxillerat. El 46% han estat suspesos sovint més d’un cop. L’11% han estat expulsats. 

Elements bàsics de l’autoestima: 

Seguretat. Imatge positiva. Relacions interpersonals. Fixació de fites. Competència.

Recomenacions per millorar l’autoestima:

Acceptació, Elogi, Interessos, Confiança, Orientació, Ajuda, Temps, Reconeixement, Responsabilitat, Afecte.

El Comportament:

Davant d’una conducta desafiant: 

· No argumentar

· Utilitzar temps-fora

· Oferir alternatives de solució

· No confrontar

· No entrar en lluita de poder

· Mantenir-se ferm

· No agredir

Límits: és el marc que indica al nen que s’espera d’ell, l’ajudarà en: 

· Distingir el que està bé del que està malament

· Asumir les conseqüències de les pròpies accions

· Adquirir autocontrol

· A integrar-se dins la família i societat

· Afavoreixen l’adaptació i redueixen les conductes antisocials

· Incrementen l’autoestima: es dóno oportunitats d’èxit al nen

· El nen se sent protegit, li donen seguretat

Com posar límits?

· Establir-los de forma simple i directa

· Cal incloure les raons per les que s’imposa els límits

· Establir la conseqüència si no es compleix

Suggeriments que podem oferir als pares i mestres:

Els pares dels nens amb TDA/H acostumen a queixar-se que qualsevol activitat de la vida diària pot ser font de problemes,

És important no pretendre solucionar-los tots a la vegada i marcar-se un sol objectiu a aconseguir com per ex. que el nen s’aixequi menys cops de la cadira.

Hauríem, també, d’assegurar-nos que ens escolta quan li parlem, tractant de no parlar-li a distància, és preferible posar-se a la  seva alçada i que el nen miri als ulls.

Convé no oblidar-se mai que sempre tindrà interès a fer el que se li demana si obté algun privilegi a canvi del seu esforç. El millor priviliegi és rebre la felicitació dels pares, tant verbalment com amb un gest d’afecte sempre i quan el seu comportament hagi estat l’adequat. 

Si utilitzem el càstig amb més continuïtat que el premi correm el risc de que aquest perdi la seva eficàcia, hauríem de recórrer a càstigs cada vegada pitjors. La millor alternativa serà la d’ignorar el que el nen fa, no mirar-lo, no fer comentaris fins que el comportament cedeixi.

Hi ha comportaments que no es poden ignorar pel risc que comporten. El millor serà parar-los físicament i potenciar una conducta alternativa.

És important marcar-se objectius de conducta realistes, evitant comparar el que el nen és capaç de fer amb les possiblitats d’altres nens i anar agumentant el grau de dificutat progressivament. Per exemple, primer es pot demanar que redueixi el número de vegades que s’aixeca de la cadira quan està menjant i més tard que es mantingui assegut durant tot el dinar.

Val la pena evitar conflictes programant activitats adequades a les seves possibilitats de control.

Pel nen amb TDA/H és molt difícil mantenir una bona organització pel que fa a l’ambient que l’envolta. Haurà de ser ordenat i organitzat en quant a l’espai i als horaris o rutina diària. D’aquesta manera facilitem també l’adquisició d’hàbits d’autonomia: a mesura que el nen madura decidirà per si mateix el què ha de fer i de quina forma.

En relació a les feines escolars el nen amb TDA/H requereix una més gran supervisió. És important l’ús de l’agenda com a mitjà de comunicació amb el mestre i de control de les feines. És important que en ella apareguin comentaris positius (no crítics) que gratifiquin el comportament del nen.

És necessari mantenir entrevistes freqüents amb el tutor per valorar l’evolució del nen i cercar solucions als problemes que puguin presentar-se. Quan la supervisió de les feines escolars presenta un conflicte entre els pares i el nen és aconsellable delegar aquestes funcions a un professor particular o psicopedagog.

Els pares necessiten també treballar en estreta col.laboració amb professionals per desenvolupar un pla d’actuació adequat. 

Suggeriments a mestres:

Alguns dels aspectes comentats pels pares serveixen també pels mestres. Per exemple:

· Les feines es fan més a gust si s’aconsegueix algun privilegi a canvi

· no és pràctic ni convenient abusar dels càstigs

· proposar-se objectius de canvis realistes que tinguin en compte el comportament i la personalitat del nen.

Malgrat tot, la situació a l’escola és diferent, el professor ha de donar les ordres per a tots a la vegada i només en poques ocasions podrà dedicar temps per emprar-lo en exclussiva al nen amb TDA/H,

A l’escola podríem suggerir-li al mestre que comptés amb el nen amb TDA/H per realitzar treballs que suposin activitat motora: enviar encàrrecs a altres professors, repartir papers entre els companys, esborrar la pissarra..., d’aquesta manera ens estalviem que s’aixequi i deambuli per tota la classe o molesti als companys.

És molt important que l’alumne amb TDA/H sigui conscient de que el professor valora els seus esforços per estar-se quiet o per tenir un bon rendiment. Per tot això és necessari que el mestre demostri el seu interès, pot expressar-lo a través d’una nota a l’agenda, valorant el treball presentat o, senzillament, mitjançant un senyal prèviament acordat.

Dins la classe és més difícil ignorar les conductes pertorbadores ja que els companys les podrien tenir com a model. Per aquest motiu és necessari que el nen estigui informat de que si el seu comportament molesta als altres tindrà que sortir de classe durant uns moments (5 minuts, per exemple). Quan això succeeixi se li ha d’indicar que surti sense comentaris crítics ni ridiculitzadors en públic i se li farà tornar a passat el temps pactat i sense comentaris.

És important aprofitar les situacions conflictives amb els companys o adults per ajudar-lo a valorar les conseqüències del seu comportament i intentar que el nen pensi o imagini altres formes d’abordar els problemes.

Tractaments mèdics.

Els millors resultats s'han aconseguit amb anfetamines, però hi risc d'anorèxia i d'adicció, per tant s'estant utilitzant substàncies menys compromeses com el metilfenidato i magnesiopemolina. Amb el metifenidato pot aparèixer anorèxia amb nenys grau i també acció inhibidora de l'hormona del creixement. La medicació amb psicoestimulants està pensada per casos greus en els que es dóna una dificultat permanent de control i d'atenció amb sobreactivitat caòtica.

Aquest tractament és purament simptomàtic i temporal. L'objectiu és evitar la desaptació escolar i facilitar l'accès als aprenentatges. La durada del tractament serà mentre persisteixi els trastorn. Amb l'entrada a l'adolescència aquests acostuma a remetre.

El metilfenidat (Rubifen) és actualement el psicoestimulant més utilitzat

Altres tractaments.

Per a nens amb intel·ligència normal-alta es recomana:

· terapia cognitiu-conductual.

Per a nens de qualsevol nivell d'intel·ligència es recomana:

· condicionament operant

En general qualsevol  programa hauria d’abarcar::

· processos cognitius

· capacitat de raonament

· ús del llenguatge (passar de l'acte a la paraula)

· percepció, atenció i memòria (PAI)

· coordinació viso-motora

· psicomotricitat

· Autoestima

11.- ASSOCIACIONS D’AJUDA A NENS AMB HIPERACTIVITAT:

· Fundació ADANA. C/ Cavallers, 76 4t. 08034 Barcelona. Tel. 93 203 70 27

· Asociación para el Tratamiento y Estudio del Déficit de Atención e Hiperactividad (ATEDA). Passeig Sant Gervasi, 73. 08022 Barcelona. Tel. 93 417 07 39

· Equip Diagnòstic d’Orientació i Seguiment. C/ París 189 Entresòl. 08036 Barcelona. Tel. 93 414 31 60. 
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