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MODULUL 1

Continutul si sfera defectologiei si logopediei
Specificul deficientelor de intelect/mintale

Unitatea de invatare nr. 1
Continutul si dezvoltarea defectologiei si logopediei

Unitatea de Tnvatare nr. 2

Deficientele de intelect/mintale



Delimitari conceptuale in defectologie si logopedie

Unitatea de invatare nr. 1
Continutul si sfera defectologiei si logopediei;
Specificul deficientelor de intelect/mintale.

CUPRINS:

e Continutul si dezvoltarea defectologiei si logopediei;
e Delimitari conceptuale;

e Metodele defectologiei si logopediei ;

Scopurile:

e sa se inteleaga domeniul si obiectul de studiu al defectologiei si
logopediei;

e sa se constituie o viziune de ansamblu asupra evolutiei in timp a
domeniului ;

e sa se congtientizeze importanta adaptarii metodelor de lucru la
specificul acestor persoane cu cerinte educative speciale.

Obiective
La finalul acestei unitati, studentii vor fi capabili sa:

e evidentieze sarcinile specifice si precise ale defectologiei si
logopediei;

e sainteleaga locul defectologiei si logopediei in cadrul celorlalte
stiinte psiho-pedagogice;

e sa dezvolte competente in a urmarii relatiile dintre factorii
determinanti in dezvoltarea defectologiei si logopediei;
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1.1 Continutul si dezvoltarea defectologiei si logopediei.

Constituirea ca stiinta a defectologiei si logopediei trebuie inteleasa in
relatie cu evolutia stiintelor psihologice si pedagogice care au cunoscut
un avant seminificativ in a doua jumatate a secolului XIX si prima parte a
secolului trecut. In acest context s-au constituit noi domenii ce au trecut
de la latura teoretica la accentuarea caracterului aplicativ bazat pe
nevoia de cunoastere a copilului si de evaluare a capacitatilor psihice, in
vederea adoptarii unor strategii eficiente pentru sporirea influentelor
procesului instructiv-educativ. S-a acreditat ideea ca diferentele psiho-
fizice dintre copii si modalitatile specifice de activitate determina
adoptarea ierarhica si diferentiald a educatiei si interventiilor care sa
valorifice maximal potentialul uman restant. Ca atare, se considera ca
orice fiinta umana poate fi supusa unui proces pozitiv de influentare, iar
pentru copiii cu dizabilitati, instructia si educatia trebuie sa se
subordoneze scopului corectiv-recuperativ si integrativ socio-profesional.
Pe acest fundal s-au diversificat noi domenii ale defectologiei si
logopediei care ulterior au capatat o extindere si dezvoltare
semnificativa cu referire la intreaga problematica a tuturor categoriilor de
indivizi plasati la extremele “normalitatii”. Subliniem definitia moderna
datd domeniului de catre Emil Verza (1998, pg.3) : “Psihopedagogia
speciala sau defectologia este stiinta psihopedagogica ce se ocupa de
persoanele handicapate, de studiul particularitatilor psihice, de instructia
si educatia lor, de evolutia si dezvoltarea lor psihica, de modalitatile
corectiv-recuperative pentru valorificarea potentialului uman existent si
formarea personalitatii acestora in vederea integrarii socio-profesionale
cat mai adecvate”.

Prin urmare, defectologia si logopedia, sinonim psihopedagogia
speciala, depaseste cadrul teoretic si are profunde implicatii practic-
aplicative in care educatia, instructia, recuperarea si integrarea se
constituie ca activitati de interventie speciala care sa conduca la
dezvoltarea de comportamente si disponibilitati ce faciliteaza adaptarea
si insertia sociala. In urma cercetarilor si studiilor aprofundate a devenit
posibila elaborarea de programe corectiv-recuperative specifice fiecarei
categorii de deficientd adaptate la gravitatea acesteia, la forma de
manifestare, la varsta subiectului, la posibilitatile de compensare si
dezvoltare a structurilor psihice. Rezulta, asadar, ca nu pot fi utilizate in
procesul instructiv-educvativ aceleasi metode si tehnici din scoala de
masa (obisnuita) pentru ca ritmul si specificul activitatii psihice impune o
metodologie adaptata la particularitatile copiilor cu diferite tulburari de
dezvoltare. De altfel, si in tara noastrd a fost elaborat un curriculum
specific pentru Tnvatamantul special si seturi de tehnici corectiv-
recuperative ce si-au dovedit eficienta de-a lungul timpului. Demersurile
specializate din practica scolara a invatamantului special si integrat au
determinat adoptarea de programe si manuale care sa raspunda
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obiectivelor respective si sa contribuie la sporirea eficientei pregatirii
subiectilor pentru viata sociala.

Domeniul defectologiei si logopediei s-a dezvoltat in relatie cu
progresele insemnate inregistrate de nivelul unor stiinte adiacente
precum biologia, fiziologia, medicina, lingvistica si mai ales psihologia si
pedagogia etc. a facut posibila colaborarea interdisciplinara a
specialistilor pe directia terapiei si educatiei a diferitelor categorii de
persoane aflate in dificultate. In cadrul defectologiei si logopediei au
aparut noi subramuri fundamentate stiintific ca: oligofrenopsihologia
(psihologia deficentilor de intelect) si oligofrenopedagogia (pedagogia
deficentilor de intelect) ce se centreaza pe studiul activitatii psihice, a
psihodiagnozei si evaluarii personalitatii deficentilor de intelect, a
optimizarii procesului instructiv-educativ si de méanuire a metodologiei
corectiv-recuperative pentru pregatirea acestora in vederea integrarii lor
in viata sociala; surdopsihologia (psihologia deficentilor de auz) si
surdopedagogia (pedagogia deficentilor de auz) prin intermediul carora
se pune in evidentd problematica psihologica si pedagogica a
deficentilor de auz; tiflopsihologia (psihologia deficentilor de vaz) si
tiflopedagogia (pedagogia deficentilor de vaz) care sunt axate pe studiul
activitatii psihice si a optimizarii procesului instructiv-educativ a
deficentilor de vedere; logopedia centratd pe studiul limbajului si a
inatvertentelor sale, pe prevenirea si terapia tulburarilor de limbaj;
somatopedia (psihopedagogia deficentilor neuromotori - handicapatii
fizic) care se ocupa de problematica psihopedagogica si pedagogica a
deficentilor locomotor si psihopedagogia specialda a deficentilor de
comportament ce vizeaza cunoasterea structurilor psihice a persoanelor
deviante comportamental si implementarea unor programe de restabilire
a comportamentelor adaptativ-integrative.

Defectologia si logopedia, s-a dezvoltat in principal prin delimitarea
preocuparilor la problematica psihologica si pedagogica a persoanelor
cu dificultati in dezvoltare intr-un palier sau altul al activitatii psihice sau
fizice. In acelasi context, psihologia si pedagogia, din perspective
diferite, sunt centrate pe analiza omului “normal”, dar nu se pot lipsi de
exemplificari a unor cazuri sau a unor caracteristici din activitatea psihica
a persoanelor ce se plaseaza la extremitatile normalitatii tocmai pentru a
contura cu mai multd exactitate aspectele comune si de referinta
generala. De subliniat ca la extremele normalitati se plaseaza si
persoanele cu disponibilitati superioare in dezvoltare, talentatii,
exceptionalii, supradotatii. Aceste persoane nu au fost studiate
sistematic ci doar amintite cu ocazia referintelor la performantele lor in
diferitele domenii de activitate. In recentele preocupari ale unor
specialisti din domeniul psihopedagogiei speciale, pe buna dreptate, se
remarca, o tendintd din ce in ce mai accentuatd de a include in
problematica preocuparilor speciale, din perspectiva psihologica si
pedagogica, aspectele de specificitate care faciliteaza dezvoltarea
psihica si fizica de exceptie si care se ridica peste media obisnuita a
majoritatii oamenilor
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1.2 Delimitari conceptuale

Defectologia si logopedia (psihopedagogia speciala), se inscrie printre
stiintele care vehiculeaza o terminologie extrem de variatad si adeseori,
disputata de specialisti. Aceasta provine din marea diversitate a
persoanelor ce fac obiectul de studiu si din metodologia interventiilor
psihopedagogice menite sa depaseasca campul ingust al interpretarii
unor fenomene limitate la particularitatii de conjuctura. Pe de alta parte,
o serie de termeni, aparent diferiti, au acelasi sens si semnificatie date
de modul in care unii autori concep mai larg si cu o tendinta mai mare de
generalizare a problematicii caracteristice domeniului comparativ cu alti
specialisti care adopta un punct de vedere mai riguros.

In acest context, terminologia folosita este raportatd frecvent la
conceptul de normalitate, chiar daca acesta este numai aproximativ
precizat. Termenului respectiv i se acorda pe de o parte , 0 semnificatie
generala ce ia in considerare intreaga dezvoltare psihofizica a persoanei
in care se apreciaza starea de sanatate, iar pe de alta parte, una
particulara, care circumscrie o trasatura sau un grup de insusiri (fizice,
senzoriale, caracteriale, interactive etc.) de o calitate relativ buna. Sunt
considerate ca fiind normale acele persoane care au o dezvoltare medie
si manifesta capacitati de adaptare echilibratd la conditile mediului
inconjurator. Pentru a putea fi apreciate, persoanele respective sunt
raportate la grupuri de aceeasi varsta si cu acelasi standard cultural, la
tipul de activitate exercitat, la rezultatele obtinute in diferitele activitati, la
modul de relationare cu cei din jur, la modul cum se apreciaza pe sine si
pe altii, la modul in care reusesc sa se adapteze si sa se integreze in
viata social-profesionala.

Este necesar sa facem mai intai o distinctie intre termeni ca talent,
geniu, precocitate, supradotare.

Definitie:

Prin talent intelegem capacitatea de a imbina potentialitatile unei persoane cu scopul
de a avea un efect si o finalitate creativa. Emil Verza (1998) considera talentul ca fiind
o “aptitudine naturala intr-un anumit domeniu, o capacitate deosebita intr-o anumita
ramura de activitate”. Ca insugire a personalitatii unor anumiti indivizi, talentul
presupune o combinatie fericita de aptitudini si atitudini ce duc la o creativitate
deosebita bazata pe valorificarea plenara a disponibilitatilor naturale ale organismului
ce poate genera calitatea de geniu.

Ursula Schiopu (1997) considera geniul ca fiind o “denumire ce se da persoanelor ce
poseda intr-un mod deosebit si extrem abilitati creative si dotatie pregnanta ce se
exprima prin modalitati originale deosebite”. Ceea ce putem spune ca este interesant
aici, este faptul ca sunt multi oameni cu potential de geniu, insa nu toti acestia vor
ajunge intr-adevar genii. Importante in acest sens sunt manifestarile unor conditii cum
ar fi: un mediu “favorizant” alaturi de rolul deosebit al intamplarii si al sanselor.
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Am pus cuvantul “favorizant” in ghilimele deoarece noi consideram ca nu
inseamna favorabil intotdeauna pentru un potential geniu sa beneficieze
de conditii optime in ceea ce priveste hrana , suportul material, educatia
speciala si adaptatéd capacitatilor deosebite ale acestor persoane.
Conform multor statistici nenumarate genii s-au ‘“ridicat” din conditii
uneori mizere, greutati financiare, au fost orfani de un parinte etc. De
asemenea este foarte importanta sansa temporalitattii si spatialitatii, un
coeficient de inteligenta ridicat, puternice trasaturi de personalitate ca
abilitati naturale, persistenta incredere si forta de caracter.

A fi geniu nu inseamna neaparat a fi o personalitate echilibrata capabila
de adaptabilitate superioara la mediu si la cei din jur. De altfel si acestea
din urma in majoritatea cazurilor nu sunt capabili sa inteleaga si sa
accepte aceste personalitati contradictorii care sunt geniile.

Dupa F. Galton (LAROUSSE) “geniul este acela care, data fiind puterea sa creatoare si
valoarea muncii sale, ocupa pozitia de un om la un milion de alti oameni, pierderea sa
fiind dureros resimtita de partea cea mai inteligentd a natiunii”. Conform acestei
definitii deducem ca un geniu poate fi observat abia dupa trista sa disparitie. Se stie
insa ca au fost si cazuri (foarte rar cei drept) in care au fost descoperite in timpul vietii
acestora. Oare acesti oameni sa fie mai presus decat geniile si sa necesite o noua denumire,
un nou concept care sa-i defineasca?

Prin precocitate intelegem capacitatea de a manifesta aptitudini intr-unul sau mai
multe domenii inca de timpuriu inainte ca ele sa se manifeste in mod obisnuit la
ceilalti oameni. Precocitatea este deci si una din posibilele calitati ale unui om talentat
sau ale unui geniu.

Abaterile de la acestea, peste o anumita toleranta, negative sau pozitive, sunt
considerate anormale. Astfel, caracteristicile diferitelor categorii de deficienti,
ca si cele ce duc la stagnari sau regrese, se subsumeaza conceptului de
anormalitate.

in acceptiunea cotidiana, anormalitatea are o incarcatura predominant
negativa. Ca atare, anormalitatea are un continut larg si se refera la toti
indivizii cu insuficiente sau retard in dezvoltare, ca si la cei cu abateri
comportamentale, cum sunt delicventii si caracterialii, la bolnavii psihici,
la cei care se afla in stare critica din punct de vedere senzorial,
locomotor, de limbaj sau de intelect. Pe baza acestei interpretari,
conceptul de anormalitate este frecvent finlocuit de cel de
subnormalitate. Dar si acest concept nemultumeste prin caracterul sau
prea general si, ca si primul, are o semnificatie negativa in planul auditiv
cu toate acestea, el este folosit frecvent pentru toti indivizii care au o
evolutie negativa sau pentru cei care necesita conditii speciale cu
caracter educativ-recuperativ in vederea insertiei sociale gi care nu pot
raspunde optim unor cerinte legate de activitate.

O serie de autori atentioneaza asupra riscului, atat in plan psihologic, cat
si social etichetarea copiilor cu termenul de supranormali, deoarece este
dificil de evaluat astfel de capacitati, iar cei ce intra sub aceasta
incidenta pot deveni infatuati, egoisti, capriciosi, izolati, inadaptabili,
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s.a.m.d. Trebuie, desigur, subliniat ca exista o categorie de copii ce
manifesta posibilitati si disponibilitati psihofizice care necesita conditii
deosebite pentru valorificarea lor maximala si care au nevoie de
stimulare si interventie calificata pentru a valorifica din plin capacitatile
ce le au.

In mod obignuit, subnormalitatea este sinonima cu deficienta si se
apreciaza ca defineste cu mai mare exactitate pierderea sau deficitul
unor functii ori chiar a unui organ ce defavorizeaza desfasurarea
activitatii. Totusi, si acest termen are o rezonantd traumatizanta, fapt
pentru care conceptul de handicap este folosit frecvent, desi mentine
afirmarea deficitului. Trebuie subliniat in acelasi timp ca, strict stiintific,
deficienta se refera la afectiunea fizicd sau organica ce determina o
stare critica in plan psihologic, iar handicapul, fara a exclude asemenea
destructurari, accentueaza consecintele, dificultatile de adaptare la
mediu si ia in considerare si starile critice ce apar prin educatie
deficitara, conditile de mediu ce defavorizeaza evolutia normala,
perturbarile functionale sau destructurarea lor, inadaptarile, obignuintele
si comportamentele neadaptative, intarzierile, retardurile si privatiunea
temporara de o functie etc. (E. Verza, 1998).

Cu o frecventd mult mai micad este folosit termenul exceptie sau
exceptional ce se aplica, in egala masura si persoanelor care manifesta
capacitati deosebite pentru un domeniu ori altul de activitate ca si
acelora care prezinta diferite dificultati intr-un plan sau altul. Imprecizia
este evidenta si cuprinde o gama prea variata de manifestari ce sunt
sugerate de continutul termenului. O situatie similard se refera si la
termenii de retardati, inapoiati, intarziati, dificili sau cu dificultati,
neadaptati sau inadaptati, tulburare etc. care se gasesc sporatic in unele
lucrari i au un inteles sinonim cu conceptul de deficienta.

In abordarea problematicii persoanelor indreptatite sa primeasca din
partea statului asistentd recuperatorie si protectie sociald, sintagma
“persoana in dificultate” este mai preferata de unii autori in detrimentul
sintagmelor aflate deja in circulatie curentda cum ar fi: “persoana
inadaptata”, “persoana handicapata”, “persoana cu invaliditate”,
“persoana cu deficiente”, “persoana infirma”, “persoana cu incapacitati”,
“persoana cu maladie cronica”, “persoana anormalda”, “persoana
devianta”, “persoana exclusa”. Termenul “persoane in dificultate” este
preferat gi datorita faptului ca-i include pe toti ceilalti dar si pentru faptul
ca poate acoperi totalitatea categoriilor de persoane cu acces la sistemul
protectiei si asistentei sociale (inclusiv someri, saraci, batrani).

In ultimii ani este tot mai des folosit termenul de persoana cu dizabilitati menit sa-1 cuprinda
pe toti cei cu tulburari de dezvoltare si adaptare, fapt ce ii confera acestui termen un caracter
de maxima generalitate si imprecizie. Un astfel de caracter o au si termenii de “persoana cu
nevoi speciale” sau “persoana cu cerinte speciale”. Aceasta tendinta a fost mai pronuntata in
Anglia si in Tarile Nordice ale Europei, insa solutia propusa nu s-a putut impune.
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1.6. Metodele defectologiei si logopediei

Observatia,

Experimentul

Defectologia si logopedia — ca stiinta de granita intre psihologie si
pedagogie — se foloseste, in egala masura, de metodele acestor stiinte
raportatela tipul de deficientd studiat, gravitatea acestuia, prezenta unor
deficiente asociate s.a. Sunt implicate si alte metode specifice unor
domenii convergente sau de intersectie cu sfera preocuparilor
psihopedagogiei speciale cum ar fi sociologia, medicina, asistenta
sociala etc. Astfel, pentru deficientii de auz, pentru cei cu dificultati de
vorbire, metodele bazate pe probe nonverbale si pe studiul unor
comportamente practic-actionale pot duce la surprinderea pertinentd a
caracteristicilor activitatii verbale; pentru deficientii de vedere se vor
evita metodele care se bazeaza exclusiv pe stimuli vizuali, iar la
deficientii motor si de comportament se utilizeaza metode si tehnici
combinate. In mod succint ne vom referi la metodele ce sunt folosite in
mod frecvent atat pentru studiul vietii psihice cat si pentru cunoasterea
subiectilor respectivi.

Care are ca scop culegerea unor date cu privire la comportamentul
subiectilor, caracteristicile si evolutia lor psihica, formarea deprinderilor
de activitate si a aptitudinilor intelectuale, acumularea de cunostinte si
de experiente recuperative pentru insertia socio-profesionala.

Observatia are avantajul de a permite studiul subiectului in conditiile
normale (obisnuite) de activitate si evita situatiile artificiale. Dar, pentru a
fi cat mai eficienta, cercetatorul trebuie sa-si fixeze dinainte cadrul in
care se desfagoara observatia, scopul urmarit si sa-si noteze, sub forma
de protocoale, datele rezultate pe care sa le prelucreze ulterior. Pe cat
este posibil, sa se apeleze la mijloacele tehnice de inregistrare
(casetofoane, camere de luat vederi etc.) Este recomandat ca, subiectul
sa nu stie ca este observat in mod special, pentru a-l feri de impactul cu
unele modalitati neobignuite de activitate si de elaborare a raspunsurilor
la variabile neprevazute. Pentru a imprima o cat mai mare veridicitate
datelor obtinute, observarea subiectilor trebuie sa se faca in situatii si
activitati diferite, la intervale de timp si momemnte diferite.

Are doua variante: natural si de laborator. Experimentul natural se
desfagoara prin introducerea unor stimuli suplimentari in activitatea
derulata de subiect, la care se solicita raspuns, sau prin organizarea
unor activitati (ludice, de invatare, de formare a deprinderilor practice) in
care apar variabile diferite ce il pun pe subiect in situatii deosebite. Spre
exemplu, experimentul psihopedagogic raspunde acestor cerinte si isi
dovedeste utilitatea mai cu seama in procesul instructiv-educativ, cand
se pot preda unele cunostinte si prin metode mai putin obignuite pentru a
le verifica eficienta sau prin introducerea unor concepte abstracte, la o
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Testele

Conversatia

anumita disciplina, pentru a vedea in ce masura copiii le inteleg si au
posibilitatea sa le integreze in sisteme operative ale muncii intelectuale.
Prin aceste caracteristici, experimentul natural este mai apropiat de
oservatie caci, aceasta implica si culegerea datelor despre subiect. In
schimb, experimentul de laborator imprima o nota de precizie mai mare
pentru ca, asa cum 1i spune numele, se realizeaza in laboratoare dotate
cu aparatura speciala de creare a unui cadru stimulativ si de inregistrare
a reactiilor subiectului. Exista si un inconvenient legat de faptul ca,
subiectul este pus intr-o situatie artificiala ce poate provoca suspiciuni gi
dificultati de adaptare.

Au o mare raspandire si ele se impart cu verbale si neverbale. Pentru
unele categorii de deficienti, cum sunt surdomutii, cei cu deficit sever de
intelect, testele neverbale, bazate pe simboluri imagistice sau pe
ansamblari de obiecte, sunt singurele edificatoare. Testele verbale
opereaza cu cuvinte si cifre, ceea ce presupune 0 oarecare capacitate
de a utiliza simboluri verbale. Sunt de preferat probele etalonate sau
standardizate. Unele din acestea se pot aplica colectiv iar altele,
individual si sunt adaptate la nivelul varstei. In general, testele vizeaza o
insusire, o functie sau un proces psihic si nu ansamblul psihismului
uman. Trebuie sa subliniem faptul ca nu toate testele ce se aplica la
persoanele normale pot fi utilizate si la deficienti, deoarece unele
depasesc atat nivelul de intelegere, cat si capacitatea de a elabora
raspunsuri apropiate de cerintele probei. Spre exemplu testele proiective
sau cele cu un inalt grad de complexitate nu se recomanda in tulburarile
de dezvoltare ale intelectului. Acesta este motivul pentru care multi
specialisti au elaborat sau adaptat teste specifice conditiei handicapului.
Pentru a evita erorile este indicat ca rezultatele obtinute sa fie corelate
cu cele obtinute prin alte mijloace sau procedee.

Desi aceasta se desfasoara cu dificultate la unele categorii de deficienti,
prezinta avantajul ca ei nu pot simula sau masca unele comportamente,
sunt mai sinceri gsi manifestd o tendintd accentuatd de a raspunde
cerintelor de elaborare a raspunsurilor. Important este sa se foloseasca
un limbaj adecvat nivelului de intelegere si o forma ce poate fi receptata
de subiecti (limbajul gestual si al dactilemelor pentru surdomuti, limbajul
verbal, insotit de un material ilustrativ adecvat care sa stimuleze
intelegerea si verbalizarea, pentru deficientii de intelect s.a.m.d). Pentru
o eficienta conversatie trebuie sa se creeze si un cadru adecvat (relaxat
si atractiv) desfasurarii ei.

Analiza produselor activitatii

Se raporteaza la nivelul de pregatire al subiectilor, la stadiul formarii
deprinderilor gi obisnuintelor in diferite forme de activitate, la
metodologia corectiv-recuperativa adaptata in educatia speciald. Aceste
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Anamneza

Exercitiu

produse ale activitatii pot constituii nu numai mijloacele de cunoastere,
dar si de psihodiagnoza (este si cazul desenului, al produsului grafic in
general). Edificatoare pentru cunoastere sunt si rezultatele muncii
practice.

Este deosebit de importanta pentru stabilirea momentului producerii
deficientei si a cauzelor acesteia, pentru studiul evolutiei subiectului si al
episoadelor mai importante din viata sa. In realizarea acestei forme vor
avea loc discutii cu parintii, cu rudele, cu cei din anturajul subiectului si
evident, acolo unde este cazul, se iau in considerare propriile sale
relatari. Pe baza anamnezei se pot marca traseele mai importante in
dezvoltarea si regresul subiectului, caracteristicile favorabile sau mai
putin favorabile de mediu.

Fireste ca sunt si alte metode folosite in defectologie si logopedie, dar
le-am retinut pe cele mai eficiente gi cu o intrebuintare mai frecventa. De
remarcat ca in multe studiii se apeleaza la metode diferite sau la o
combinare a acestora pentru a putea cuprinde complexitatea unor
fenomene psihice. Pe baza acestora se poate efectua analiza de caz,
ce se realizeaza prin studiul subiectului cu ajutorul mai multor probe si
prin observarea comportamentului in diverse ipostaze. In cadrul analizei
de caz se iau in consideratie toate datele personale ale subiectului,
incepand de la cele familiale si de etiologie, ajungand la evidentierea
principalelor caracteristici psihice si terminand cu creionarea profilului
psihologic Tn care sa se stabileasca diagnosticul si prognosticul evolutiei
probabile pe scurta si lunga durata.

Enumerati unele mijloace posibile de interventie in vederea optimizarii procesului instructiv-
recuperativ si imaginati-va un model optim ce poate fi aplicat cu rezultate pozitive la nivelul
unei categorii de deficienta.

intrbari/probleme de autoevaluare :

1.

Delimitati principalele concepte cu care se opereaza in
defectologie si logopedie.

Analizati continutul si sfera defectologiei si logopediei si
evidentiati importanta teoreticd si practicda a
preocuparilor stiintifice in domeniul respectiv.

Descrieti metodele si analizati specificul acestora in
defectologie si logopedie.
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Unitatea Nr. 2
SPECIFICUL DEFICIENTELOR DE INTELECT/MINTALE

CUPRINS :

e Continut si perspectiva in cunoasterea deficientei de intelect;
e Etiologie si modificare in structura biopsihica;

e Clasificarea deficientei de intelect;

e Deficienta mintala de gradul I,

e Deficienta mintala de gradul Il;

e Deficienta mintala de gradul Ill;

e Trasaturi de specificitate ale deficientilor de intelect ;

e Sindroamele deficientei de intelect ;

Scopurile unitatii

sa se formeze o imagine unitara asupra deficientei de intelect ;

e sa se inteleaga posibilitatile de integrare socio-profesionala a
persoanelor cu deficientd de intelect in functie de gravitatea si
complexitatea manifestarilor acestora.

Obiective
La finalul unitatii, studentii vor avea urmatoarele competente:

e intelegerea conceptului de deficienta de intelect si e
acestuia in timp;

e operarea cu conceptele specifice ce deriva din notiurn
deficienta de intelect;

e cunoasterea simptomatologiei aferente deficientei de in
in functie de gradul acesteia, pentru a se putea opera |
cu notiunile respective;

e constientizarea actiunii factorilor de diferite tipuri 3
structurii biopsihice si influenta nociva a acestora;
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2.1 Continut si perspectiva in cunoasterea handicapului de

intelect/mintale

A rezultat din capitolul anterior ca in literatura de specialitate se opereaza cu concepte
variate si ca exista o sinonimie ce difera de la un autor la altul in ceea ce priveste denumirea
anumitor domenii ale defectologiei si logopediei ca si a tipurilor de deficienta.

Definitie:

Astfel, termeni ca: deficienta mintala, insuficienta mintala, oligofrenie,
encefalopatie infantila, debilitate mintala, subnormalitate mintala
denumesc marea categorie a deficientilor de intelect. Trebuie s& ne
obignuim sa folosim conceptul de deficientd de intelect care de fapt este
sinonim cu cel de handicap de intelect deoarece termenii ceilalti nu
semnificd gradele sau profunzimea deficientei provocand confuzii.
Termenii ca “inapoiere”, “intarziere” sugereaza o eventuala revenire la
starea normala iar altii ca “oligofrenie” si “encefalopatie infantila” au un
pronuntat caracter medical punand accent pe afectiunile structurii
nervoase. Deficientele de inteligentd au fost denumite si “primare” sau
“idiopatice” adica cele care pot fi puse pe seama leziunilor cerebrale,
infectiilor prenatale sau postnatale si care nu sunt insotite obligatoriu de
afectiuni mintale.

Testele de inteligenta indica faptul ca in unele zone 5-7% din numarul
total al copiilor au un coeficient de inteligentd sub 70% ceea ce poate
necesita luarea unor masuri speciale de ordin educativ si medical.
Anumite cazuri mai putin grave pot fi considerate ca indepartandu-se de
medie Tntr-o masura normala. Cele mai grave cazuri se datoreaza unui
deficit de dezvoltare ale carui cauze sunt cel mai des ignorate.

Este de retinut faptul ca in demersul integrarii sociale si profesionale a
persoanelor apartinand diferitelor categorii de deficientd este necesara
formularea unor programe educational - recuperative care sa aiba in
vedere caracteristicile psihofizice, potentialul ce poate fi stimulat, varsta
cronologica si varsta mintala.

Pentru contextul in care se desfagoara interventia noastra este necesar
sa amintim una din cele mai acceptate definitii a starii de handicap de
intelect si anume cea a psihologului Rene Zazzo:

“debilitatea mintala este prima zona a insuficientei mintale — insuficienta
relativa la exigentele societatii, exigenti variabile de la o societate la alta, de la o
varsta la alta - insuficienta a carei factori determinati sunt biologici (normali sau
patologici) si cu efectul ireversibil in studiul actual al cunostintelor” (R. Zazzo,

1979, pag. 33).

Pentru a analiza oricare dintre categoriile de deficienti in vederea
surprinderii caracteristicilor generale si definitorii, este necesar sa
recurgem la raportarea subiectilor respectivi la:

1. copiii normali mai mici ca varsta cronologica si de aceeasi

varsta mintala;
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2. la indivizii normali de aceeasi varsta cronologica;

3. la copiii normali de aceeasi varsta mintala si la indivizii de
aceeasi varsta cronologica;

4, la indivizii normali de aceeasi varsta mintala indiferent de
varsta cronologica;

5. la alti deficientii din aceeasi categorie;

6. la alti deficienti cu forme diferite decét cea de intelect.

2.2. Etilogie si modificare in structura biopsihica

Exista un numar foarte mare de factori care pot influenta evolutia normala a individului, dar
acestia depind de rezistenta organismului, de zestrea sa ereditara, de perioada in care
actioneaza, de forta si durata actiunii lor. Multi dintre acesti factori nocivi pot fi evitati in
perioada de gestatie a fatului si mai ales in ontogeneza timpurie.

in functie de perioada in care actioneaza asupra organismului, factorii
patogeni se pot imparti in endogeni (genetici) si exogeni (castigati) prin
conditiile existentei in mediul inconjurator.

In cadrul factorilor endogeni cele mai des intalnite sunt anomaliile
cromozomiale. Consecinta anomaliei cromozomiale este un dezechilibru
genic care se soldeaza cu anomalii variate cum ar fi: encefalopatia si
malformatiile somatice. Prin dezechilibru genic intelegem un plus sau
un minus de material genetic. In cazul unui minus este afectata
viabilitatea oului.

Spre exemplu caracteristic unor anomalii cromozomiale este sindromul Down (in acest caz
anomalia se petrece in perechea cromozomiala 21) o altda cauza a sindromului Down este
varsta inainta a mamei la nasterea copilului.

Factori exogeni.

Producerea deficientei mintale depinde de momentul interventiei
factorilor in procesul evolutiv, de masivitatea agresiunii si de timpul
agentului agresiv.

In cazul subdezvoltéarii sau nedezvoltarii, factorii exogeni actioneaza mai
eficient si mai puternic in perioadele timpurii, in special in perioada
intrauterina si in primii 3 ani de viata. Dupa etapa in care actioneaza
acesti factori putem delimita urmatoarele perioade:

1.prenatala

a. progenetica (corespunzatoare perioadei formarii produsului de
conceptie care dureaza cateva zile dupa fecundatie);

b. embrionara (0-3 luni);

C. perinatala (in cursul travaliului si in primele zile de nastere);
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d. postnatala (in primii 3 ani si ulteriori de viata);
Astfel avem:

1.Factorii prenatali (oboseala si stresul gravidei)

a. factorii progenetici:

- radiatiile (rontgen, alfa, beta, gama) care determina o lezare
primara prin iradiatie producand moartea celulei sau o lezare secundara
producand tulburari metabolice. Exemplu: copiii nascuti de catre mamele
iradiate in cazul bombardamentelor atomice de la Hirosima si Nagasaki.
Ei au infatisare caracteristica cu membre lungi, capul mic, malformatii i
deficienta mintala profunda;

- cu procese involutive la nivelul craniului.

- socurile psihice grave determina modificari la nivelul celulelor
germinative;

- diabetul zaharat duce la o atrofiere a ovarelor si o tulburare
functionala genitala.

b. Factorii embriopatici:

- fizico-chimici (iradierile atomice, razele X oxidul de carbon,
sarurile unor metale grele: nichel, zinc, cobalt, mercur, plumb);

- medicamente teratogene (citostatice, substantele psihotrope,
neuroleptice, antidepresive, tranchilizante) duc la distrugerea oului sau
la mutatii genetice;

- boli infectioase, virotice (rubeola, gripa);

- boli casectizante ale mamei (tuberculoza pulmonara, febra tifoida,
malaria, avitaminoze, alimentatie carentiala);

c. factori fetopatici:

- intoxicatii diverse (avitaminoze, carente alimentare, boli
casectizante);

- traumatisme fizice.

2. Factorii perinatali (ne ferim mai ales la accidentele la nastere):
- nasterea cu forceps;
- sugrumarea cu cordonul ombilical etc.

3. factorii postnatali:

- boli inflamatorii cerebrale (meningo-encefalita, TBC, encefalite);

- boli infectioase cu complicatii cerebrale (tuse convulsiva,
scarlatina, varicela, variola, gripa, hepatita epidemica);

- traumatisme craniio-cerebrale;

- intoxicatii acute si cronice (plumb, alcool);

- vaccinurile (antivariolic);

- neasigurarea alimentatiei suficiente;

- privarea afectiva a copilului impiedica achizitiile in plan intelectiv gi
nu stimuleaza dezvoltarea psihica s.a.
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2.3. Clasificarea deficientei de intelect

Clasificarea cea mai frecventa a acestei forme de deficienta se realizeaza pe baza masurarii
coeficientului de inteligenta cu ajutorul testelor, a coeficientului de dezvoltare psihica, a
evaludrii posibilitatilor de adaptare si integrare, de elaborare a comportamentelor
comunicationale si de relationare cu cei din jur.

Intelectul de limita

Intre normal si deficientul de intelect se interpune o categorie specifica si
anume intelectul de limita sau liminar cu un QI intre 80-85-90. Acesta
marcheaza granita dintre normalitate si handicap. Notiunea de intelect
de limita este de data mai recenta, ea aparand in ultimile doua decenii.
Binet si Simon indica un decalaj intre varsta mentala si varsta
cronologica de cca. 2 2 la varsta de 10 ani, decalaj ce creste treptat
pana la 5 ani la varsta de 15 ani. Se mentioneaza, astfel o plafonare
psiho-intelectuala mai evidenta la varsta de 10-12 ani cu ritm mai lent in
planul dezvoltarii proceselor cognitive superioare.

Majoritatea autorilor considera ca intelectul de limita poate fi depistat in
cadrul scolii i ca acesta cuprinde pana la aproximativ 10% din populatia
scolara. Acesti copii nu sunt deficienti fiind mai apropiati de normalitate.
Putem distinge cateva semne definitorii dupa care liminari sunt relativ
usor identificati, mai ales in procesul de invatamant.

Dintre acestea remarcam:

- acesti copii intampina dificultati in insusirea scris-cititului i

a calcului (disgrafie, dislexie, discalculie). Adeseori, prezinta
tulburari instrumentale ce trebuie sa li se acorde o atentie
deosebita.

- majoritatea acestora au o hiperactivitate motorie, sunt instabili,
timizi, emotivi, inhibati;

- prezintad dificultati in fluxul ideatiei, incetineald in gandire, au
baraje ale gandirii sau lapsusuri, chiar momente de vid mintal;

- copilul liminar rezolva sarcinile impuse doar pana la un anumit
nivel de complexitate si abstractizare. Drept urmare, se confrunta cu
insuccese scolare care pot sta la baza unor trairi tensionale si
contradictorii ce genereaza tulburarile de comportament;

- prezintd o imaturitate social-afectiva, dificultati de relationare cu
ceilalti, de functionalitate constanta a relatiilor imprevizibile si nemotivate
etc.

Adeseori subiectul cu intelect de limita este confruntat cu esecuri in
activitatile desfasurate ceea ce duce la un nivel de aspiratie scazut,
teama de insucces, neincrederea in sine, atitudine negativa fata de
efort, izolare si frustrare.

Totusi acesti copii pot fi stimulati printr-o metodologie recuperativa
speciala astfel incat dezvoltarea lor psihica sa se apropie de nivelul
colegilor lor si pot fi integrati cu succes in invatamantul obisnuit. Mai
tarziu, ei pot parcurge formele finvatamantului superior daca se
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motiveaza pentru activitate si daca aceasta este sustinuta, de un efort
continuu(Gh. Radu 1999).

2.3.1. Deficienta mintala de gradul | (debilitatea mintala sau handicap de
intelect usor sau lejer)

Acesti subiecti au un Q.l. intre 50-85 ceea ce corespunde unei
dezvoltari normale a varstei cronologice intre 7-12 ani.

Termenul de “deficientd mintald” introdus in 1909 de Dupre a fost reluat
si aprofundat de Vermeylen in 1924 si are semnificatia unei insuficiente

mintale.

Putem defini debilitatea mintala ca reprezentand o insuficienta mai mult sau mai
putin marcata a dezvoltarii inteligentei, lasandu-i individului posibilitatea de a
ajunge la autonomie sociala, fara insa sa-i permita sa-si asume total
responsabilitatea conduitelor sale.

Perceptia

Debilul mintal este educabil, capabil de achizitii scolare corespunzatoare
varstei sale mintale ce variaza in functie de gravitatea deficientei.

Dupa gradul insuficientei mintale distingem debili mintali severi, mijlocii
si lejeri.

La debilii mintal au fost determinate o serie de particularitati ale activitatii
nervoase superioare. Astfel, formarea reflexelor conditionate prezinta
oscilatii intense si persistente sub aspectul timpului de latenta, al fortei si
duratei reactiei. De asemenea, particularitati specifice a acestei categorii
in cadrul handicapului de intelect le vom intalni atat in procesele de
cunoastere cat si in domeniul motricitatii si al afectivitatii.

in cadrul perceptiei, debili mintal prezintd deficiente ale analizei si
sintezei. Astfel, ei desprind din obiecte sau imagini foarte putine detalii
ceea ce face ca perceptiile lor sa fie insuficient de specifice persistand
caracterul lor fragmentar si lacunar cu prezenta confuziilor. Acest lucru
se datoreaza si mascarii unor elemente de catre altele (se desprind mai
usor elementele periferice sau cele delimitate prin contur sau culoare
decét greutatea, forma si materialul din care este confectionat obiectul).
O alta trasatura caracteristica debilului este fingustimea campului
perceptiv (intr-un timp limitat ei pricep un numar mai mic de elemente
decat normalii) ducand la o dificilda orientare in spatiu si la reduse
capacitati intuitive de a stabili relatia dintre obiecte.
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Gandirea

Limbajul

Procese mnezice

Debilul mintal manifestd o pregnanta lipsa de flexibilitate a activitatii
cognitive in general si a activitatii perceptuale in mod special. Gandirea
lui e caracterizata in primul rand prin predominarea functiilor de achizitie
comparativ cu functiile de elaborare. Deci, gandirea lui nu e creativa ci
reproductiva Debilul mintal stabileste mai usor deosebirile decat
asemanarile, trasatura ce se mentine pana la o varsta mai mare.
Procesul intelegerii apare cu greu din cauza modului defectuos in care
se realizeaza integrarea datelor noi in cele existente.

Din punct de vedere al limbajului, acesta se dezvolta in general cu
intarziere sub toate aspectele sale. Astfel, primul cuvant apare la debil la
varsta de 2 ani (1 an). Utilizarea propozitiei in comunicare apare la 3 ani
(1,7 ani). Vorbirea apare la 34,2 luni (15,7 luni).

Vocabularul copiilor debili mintal este mai limitata decéat cel al normalilor,
este sarac in cuvinte-notiuni care desemneaza marimi, relatii spatiale,
caracteristici psihice; predomina in acest vocabular substantivele,
numarul de verbe este mai mic, se intdmpina dificultati in intelegerea si
utilizarea comparatiilor, epitetelor si metaforelor. Fraza atat in limbajul
scris céat si cel oral se caracterizeaza printr-un numar mai mic de cuvinte
si 0 constructie defectuasa din punct de vedere gramatical.

Cu toate dificultatile existente in planul dezvoltarii psihice, comunicarea
poate fi stimulatd spre o evolutie pozitiva, in conditile unor influente
educationale adecvate. Se sugereaza, in acest scop, unele programe de
interventie pentru dezvoltarea comunicarii la copiii cu deficiente mintale
de gravitatea diferita Doru Popovici (2000). Asemenea programe sunt cu
atat mai eficiente cu cat se are in vedere varstele mici ale copilariei. In
formele severe se vizeaza, formarea unor modalitati de relationare cu
cei din jur prin intermediul comunicarii nonverbale ce este conceputa de
unii autori ca o “terapie ocupationald” pentru acesti subiecti (H. Clancy,
M.J. Clark, 1990).

Debilitatea mintala nu exclude posibilitatea unei memorii dezvoltate sau
chiar a unei hipermnezii insa in general memoria este deficitara sub
anumite aspecte. Ca trasaturi specifice al acesteia distingem:

- memorarea nu dobandeste un caracter suficient de voluntar.
Debilul nu recurge la procedee de fixare intentionald, nu-si elaboreaza
un plan de organizare a materialului, insa eficienta scazuta a memoriei
rezulta si dintr-o evocare in care se gasesc elemente fara legatura cu
subiectul abordat;

- memoria este caracterizata din rigiditatea fixarii si a reproducerii
cunostintelor ce duce la dificultati in realizarea transferului de cunostinte;
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Motricitate

Vointa

Comportamentul

- o alta particularitate este lipsa de fidelitate a memoriei (cand
reproduc ceva, copiii debili adauga elemente straine provenite dintr-o
experienta anterioara mai mult sau mai putin asemanatoare.

Din punct de vedere al motricitatii s-a stabilit ca cu cat gradul deficientei
mintale este mai mare cu atat nivelul motricitati ramane mai scazut.
Acesta este vizibila mai ales sub urmatoarele aspecte: viteza migcarilor,
precizia migcarilor (mai ales cele fine), imitarea miscarilor (influenteaza
negativ formarea multor deprinderi), reglarea fortei musculare si altele.
La debili mintal se observa mai frecvent decéat la normali lateralitatea
manuala stdnga sau ambidexira ceea ce ingreuneaza manipularea unor
obiecte.

in ceea ce priveste activitatea voluntard putem spune ca ea prezinta
deficiente in toate momentele desfasurarii sale:

- scopurile pe care si le fixeaza debilul sunt generate de trebuintele
si interesele momentane. El se abate de la scopul fixat daca intampina
dificultati si executa o alta activitate mai usoara;

- dificultatile intdmpinate in efectuarea unei actiuni provin din
insuficienta atentiei pe care ei o acorda instructiei ce li se da fiind
inclinati sa treaca imediat la actiune;

- apar frecvente manifestarii de negativism ca efect al capacitatii
reduse de lucru a scoartei cerebrale.

Activitatea debilului este caracterizata in primul rand de imaturitate (un
copil debil mintal de véarsta scolara are manifestari proprii prescolarilor
sub aspectul emotiilor si sentimentelor).

Conduitele afective

Manifestarile emotive sunt foarte des exagerat de puternice in raport cu
cauza care le-a produs. Se poate ajunge la crize de furie insotite de
reactii agresive fatd de cei din jur, distrugerea obiectelor, lovirea
propriului corp. Dar si veselia se poate transforma in crize de rés
nestapanit si necontrolat.

Aceasta capacitate redusa de a controla expresiile emotionale complica
relatiile lor cu cei din jur si duce la efecte dezorganizatoare asupra
activitatii.

Se observa predominarea unui anumit tip de dispozitii astfel ca unii sunt
mai frecvent euforici altii apatici gi altii iritabili.
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Integrare familiala, scolara si socioprofesionala

Formele clinice:

Prezenta unui astfel de copil intr-o familie reprezinta o grea incercare
pentru parinti. Din aceste motive multi dintre parinti nu reugesc sa se
impace cu acest gand. Chiar si atunci cand intarzierea in dezvoltarea
copilului este evidenta ei se amagesc cu o multime de explicatii posibile.
Sunt si parinti care traiesc un sentiment de culpabilitate fata de copil, se
simt raspunzatori si incearca cu disperare sa gaseasca o solutie de
iesire din situatia in care se afla.

Totusi copiii debili mintal, in conditiile unei atitudini realiste a familiei,
reusesc in buna masura sa se integreze in aceasta.

In ceea ce privegte educatia, ei pot urma scoala ajutatoare uneori chiar
scoala de masa unde isi insusesc scris-cititul si calculul elementar la
nivelul a 4, 5 clase din scoala generala.

Debilul mintal are posibilitatea de a-si insusi o profesie pe care o poate
exercita cu succes (tamplar, zidar, cofetar, croitor, zootehnist, viticultor,
etc.).

Din punct de vedere clinic debilii mintal sunt impartiti in doua categorii:

a.Debilul armonic .

Termenul a fost introdus de Th. Simon (1924) si Vermeylen (1929) care
considerau ca in aceasta forma deficitul intelectual constituie elementul
ce predomina personalitatea.

Retardul intelectual se manifesta prin intarzierea in plan scolar, dificultati
in activitatea de achizitie a unor cunostinte, dar sansele de reusita ale
acestor persoane sunt bune daca depun efort continuu si sunt sustinuti
afectiv de cei din jur.

Debilul armonic este muncitor, ascultator, capabil de a invata o meserie
si de a o exercita in conditii normale.

b. Debilul dizarmonic (tulburarile intelectuale sunt asociate cu cele

afective).

Debilul dizarmonic (Baronnei si Fay l-au denumit si “debil complet”) se
caracterizeaza prin preponderenta tulburarilor afective si de
comportament.

Th. Simon si G. Vermeylen considera ca debilul dizarmonic, dupa
formele de manifestare, se imparte in:

Debilul dizarmonic instabil care este incapabil de a se concentra, nu
poate fi atent, este curios, permanent agitat, mitoman, cu dificultati de
adaptare;

Debilul dizarmonic excitat ce prezinta, pe langa tulburarile caracteristice
celui instabil, dar de o gravitate sporita cu manifestari legate de o
agitatie motrica permanenta si stari de euforie, vorbeste neincetat si este
lipsit de interes;

Debilul dizarmonic emotiv. Acesta, fata de cel instabil are reactii afective
instabile si exagerate, dar beneficiaza de un intelect superior fata de cel
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instabil. El cauta aprobarea si acceptarea celor din jur si poate chiar fi
sensibil la critica.

2.3.2. Deficienta mintala de gradul Il sau deficienta de intelect severa
(numita impropriu si imbecilitate)

Motricitatea

Limbajul

Gandirea

Activitatea

Are un QI cuprins intre 20-50 si corespunde unei dezvoltari normale a
varstei cronologice de 3 la 7 ani.

Wallon considera ca spre deosebire de “idioti”, “imbecilii” ajung la un
nivel la care se pot folosi de experientele anterioare pentru a se adapta
la o situatie noua.

Aceasta categorie este predominatd de o frecventda a malformatiilor
somatice concretizate in aspectul displastic facio-cranian (hipertelorism,
gura de lup, urechi malformate, proeminenta globilor oculari).

Este slab dezvoltatéd si insuficient diferentiala. Subiectul respectiv nu
poate executa o miscare izolata (nu poate inchide un singur ochi),
miscarile sunt stangace si lipsite de finete.

in ceea ce priveste limbajul ei ajung sa-si insuseasca sistemul simbolic
al acestuia in vederea comunicarii. Vorbirea este imperfecta, pronuntia
prezinta diferite tulburar, iar inteligibilitatea este redusa. Vocabularul se
limiteaza la cuvintele uzuale iar structura gramaticala a limbii nu este
insusita si datorita acestui fapt vorbirea este agramata.

Ramane prin excelenta concreta si situationala limitdndu-se la rezolvari
mecanice. La nivelul dezvoltarii maxime nu depasesc mecanismele
gandirii conceptuale si modurile operationale care caracterizeaza
gandirea copilului de 7 ani. De asemenea, nu reusesc sa inteleaga
relatiile spatiale gi nu pot sa achizitioneze notiunea de numar.

Este intotdeauna foarte imatura si labila, imaginile parentale constituie
singurul lor sistem de referinta, singura experienta relationald de unde si
infantilismul accentuat marcant.

Ei au o mare nevoie de securitate si prezinta conduite reactive la o
situatie de abandon, iar pe acest fond se pot dezvolta structuri mintale
obsesionale.
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Comportamentul

Afectivitatea

Este dominat de emotivitate, insd este intotdeauna necontrolat.
Numeroase comportamente aberante ale acestor persoane nu sunt
decét reactii de insecuritate si furie sau tentative de a evita o situatie de
esec.

Fondul afectiv este alcatuit din puerilism si vanitate, reactii ostile
frecvente, trasaturi care fac foarte dificila integrarea sociala.

Atentia si memoria

Atentia este caracterizata prin instabilitate, insa atunci cand e interesat
pentru scurtd vreme subiectul se poate concentra, memoria este de
obicei diminuata insa poate fi in unele cazuri exceptionala, ceea ce a
dus la denumirea acestor persoane cu hipermnezie de “idioti savanti”:
sau imbecilii prodigiosi ceea ce inseamna si o dizarmonie in dezvoltarea
intelectuala (retin sute de randuri dintr-o carte dupa o singura lectura sau
ascultare). Dar din categoria imbecililor prodigiosi mai fac parte:

- calculatorii care pot fi si ei impartiti in cei care fac operatii de
adunare, inmultire, Tmpartire cu o rapiditate deosebita intrecand
calculatoarele electronice;

- cei care au o Iinclinatie remarcabila pentru desen (vestitul
“Raphael al pisicilor” care a avut faima Europeana);

- cei cu aptitudini muzicale deosebite (reproduc dupa ureche
melodii foarte lungi si complicate);

- cei cu simt olfactiv foarte dezvoltat care pot discrimina cu usurinta
diverse mirosuri

incadrarea sociala si familiala.

Handicapul sever este incapabil de a se autoconduce in relatile cu
lumea si cu el insusi, de aceea el trebuie asistat permanent, avand
nevoie de o tutela si o supraveghere constanta.

Cu toate acestea ei pot sa fie educati sa se alimenteze singuri, pot
efectua o serie de munci simple sub supraveghere.

2.3.3. Deficienta mintala de gradul lll (numita idiotia) sau deficienta de

intelect profunda

Are un QI sub 20-25 si o dezvoltare psihica corespunzatoare varstei
normale de pana la 3 ani.

Multi autori considera ca acesti deficienti nu sunt capabili decat de utilizarea reflexelor

conditionate.
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Motricitatea

Ei nu-si insusesc limbajul decat in forme simple.

“Idiotul” este incapabil sa se autoconduca, sa se apere de eventualele
pericole si chiar sa se hraneasca autonom.

Prezintd malformatii craniene, microcefalii, hidrocefalii, hipertelorism,
anomalii dentare, lordoze, cifoscolioze.

Slaba rezistentd la infectii explicd mortalitatea ridicatd a acestor
deficienti. Media lor de vérsta este de 19 ani fatd de a imbecililor care
este de 26 ani.

Structura psihomotrica este rudimentara, nediferentiald si nu consta
decét in balansari uniforme, contorsiuni, grimase si impulsuri motrice
subite. Intreaga viatéd afectiva ramane legatd de instincte primitive
brutale, de aderenta narcisica la corp si la zonele sale erogene.

Integrarea sociala in functie de dezvoltarea psihica

2.4.Trasaturi de

2.4.1. Rigiditatea:

Din punct de vedere al integrarii sociale putem distinge idiotia completa
si idiotia partiala. Idiotul complet nu prezinta decéat instincte de
conservare. Este fara limbaj, scoate sunete nearticulate, tipete, uneori
ecolalie. Comportamentul sau este alcatuit din acte pur reflexe.
Inactivitatea sa globala este intrerupta de impulsuri violente sau de crize,
iar afectivitatea raméne la nivel pur autoerotic (masturbare, bulimie).
Idiotul incomplet prezintd o afectivitate uneori chiar cu o tendinta catre
anturaj ceea ce face posibila dresarea functiilor sale vegetative si
motrice. In limbaj insa nu poate depasi monosilabele.

specificitate ale deficientilor de intelect

Au rezultat deja o serie de caracteristici in raport de gravitatea
deficientei. La acestea se adauga si un grup distinct de manifestari
cuprins sub denumirea de “specificitate”. Cele mai semnificative sunt
urmatoarele:

Constituie cea mai evidenta trasatura ce se manifesta in toate activitatile
desfasurate de deficientul de intelect si in special, in cele de cunoastere.
J.S. Kounin considera aceasta trasatura ca fiind o particularitate
definitorie a debilului mintal. Se stie ca adultul are un numar mai mare
de regiuni “psihologice” fata de copil insa granitele dintre aceste regiuni
devin tot mai rigide pe masura inaintarii in varsta. Rigiditatea acestor
regiuni si a granitelor dintre ele limiteaza transferul functional si
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schimbul intre teritoriile invecinate ceea ce determina o inertie la nivelul
intregii activitati psihice.

La deficientii de intelect aceste regiuni sunt foarte rigide nepermitand
schimbul functional normal dintre ele, corespunzator varstei cronologice.
Ulterior termenul a fost extins, unii autori folosind singtame ca rigiditatea
gandirii, a memoriei, a limbajului, a comportamentului. A.R. Luria a
folosit termenul de inertie patologica pentru a arata ca activitatea este
deficitara ceea ce nu permite o relationare riguroasa intre diferitele
regiuni ale creierului cu consecinte in desfasurarea functiilor psihice
dominate de inertie.

2.4.2. Vascozitatea genetica

Este o alta trasatura specifica introdusa de B. Inhelder care a
pornit de la ideea ca debilul nu poate atinge stadiul gandirii formale. El
nu poate recupera intarzierea in propria constructie, ceea ce-l face sa
atinga doar stadiul operatiilor concrete si sa ramana centrat o perioada
mai lunga de timp decéat normal la nivelul punctelor fixate anterior.

in plan psihic are loc o dezvoltare lentd sau se produce stagnarea fara
ca individul sa poata atinge stadiile superioare. Astfel, dezvoltarea
raméane neterminata ducand la dificultati in achizitiile instrumentale si de
adaptare.

L.S. Vagotski este de parere ca pe baza vascozitati genetice
handicapatului de intelect este obligat sa se incadreze in “zona proximei
dezvoltari” ceea ce inseamna ca dezvoltarea subiectului este limitata in
raport de gravitatea deficientei.

2.4.3. Heterocronia

Se extinde in toate palierele dezvoltarii psihice ale deficientului de
intelect.

Termenul este introdus de R. Zazzo, care a constatat ca debilul se
dezvolta diferit de la un sector la altul din punct de vedere psihologic. In
cazul deficitului de intelect heterocronia cea mai evidenta apare intre
dezvoltarea fizica si cea mintala, intre dezvoltarea somatica si cea
cerebrala. Aceasta inseamna ca diferitele functii psihice nu se dezvolta
in mod echilibrat, fapt relativ valabil si pentru omul normal. La normali,
insa se creeaza un decalaj usor la nivelul unor functii, dar (unii au o
memorie vizuala mai buna in timp ce altii poseda o memorie auditiva)
acest decalaj poate fi recuperat atata timp céat dezvoltarea unei functii
stimuleaza si evolutia alteia. La debilul mintal dezvoltarea unei functii nu
doar ca nu stimuleaza evolutia alteia, dar se poate realiza chiar in
detrimentul celorlalte functii.

2.4.4. Fragilitatea constructiei personalitatii.

F. Fau pornind de la ideea ca vascozitatea genetica isi pune amprenta
in orice situatie asupra conduitei debilului mintal, dovedeste ca atunci
cand solicitarile depasesc posibilitatile de raspuns, apare aceasta
caracteristica numita fragilitatea constructiei personalitatii.
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Fragilitatea poate fi disociata (manifestari de duritate, impulsivitate si
lipsa de control) sau mascata (ce apare la debilii care traiesc intr-un
mediu securizat facand posibila disimularea trasaturilor negative).

2.4.5. Fragilitatea si labilitatea conduitei verbale

Descrisa de E. Verza consta in neputinta handicapatului de a exprima
logico-gramatical continutul situatiilor semnificative, neputinta de a se
mentine la nivelul unui progres continuu si de a-si adapta conduita
verbala la schimbarile ce apar in diverse imprejurari. Mai mult, subiectul
poate vorbi relativ bine la un moment dat ca ulterior, chiar la intervale
mici de timp sa manifeste dereglaje accentuate. Subiectul este
dependent de dispozitiile ce le are si de influenta unor factori din mediul
inconjurator adeseori nesemnificativi. In plan semantic, este prezenta
saracia de idei, un dezacord intre ceea ce exprima si realitatea ca si o
intelegere simplificatd sau trunchiata a ideilor vehiculate.

2.5.Sindroamele deficientei de intelect

2.5.1. Sindromul Down

Acest sindrom a fost descris in anul 1866 de Langdon Down si se
caracterizeaza prin triada: dismorfie particulara, intarziere mintala si
aberatie cromozomala.

Aceste persoane au capul mic, prezinta brahicefalie, faciesul este
rotund, aplatizat cu absenta aproape completa a pometilor si ridicaturilor
orbitare. Roseata obrajilor si a varfului nasului 1i da aspectul de “fata de
clovn”.

Prezinta, de asemenea, o plasare laterala a ochilor, gura lor este mica,
cu fisuri comisurale, permanent intredeschisa, dintii neregulat implantati,
cariati, inegali, limba fisurata, cu aspect lat sau ingust si ascutit, urechi
mici, nelobulate, asimetrice. Gatul este scurt, toracele este largit la baza,
cu lordoza in pozitie sezanda.

Mainile sunt mici si scurte, late si cu degete divergente. Picioarele sunt
scurte, cu degete mici.

Mongolianul (mai este numit si mongoloid) este lent, apatic, pasiv, sta
ore intregi in aceeasi pozitie sau se misca monoton.

Instabilitatea psihomotore consta in trecerea de la docilitate la actiuni de
auto si heteroagresivitate.

Atentia este labila la toate varstele fingreunand influentarea
educationala.

Comprehensiunea este redusa, iar memorarea mecanica si limbajul apar
tarziu. Majoritatea acestor subiecti nu reusesc sa invete sa scrie, iar
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desenul lor raméne rudimentar si inestetic. Vocea este ragusita,
monotona. Vorbirea este infantila si cu tulburari de articulatie.

Gandirea este la stadiul concret si nu permite decat achizitia unor
elemente cu caracter de stereotipie.

Memoria este predominat mecanica si intiparita de scurta durata |,
reproduc cu greu si numai in prezenta situatiilor concrete. In aceste
conditii, este interesant ca au dezvoltat simtul ritmului, le place muzica si
dansul.

Sunt veseli si afectuosi cu persoanele cunoscute si simt nevoia sa li se
acorde o atentie similara celor din jurul lor. Manifestd mai ales
comportamente imitative ceea ce presupune prezenta in preajma lor a
unor modele comportamentale pozitive.

Acest sindrom mai poartad denumirea de “trisomia 21” din cauza aparitiei
unui cromozom in plus in perioada a 21-a astfel incéat se ajunge la 47 in
loc de 46 cromozomi.

Dat fiind dificultatile de dezvoltare, subiectii respectivi se incadreaza in
categoria de handicap revers sau profund si foarte rar in debilitatea
mintala.

2.5.2. Oligofrenia fenilpiruvica (fenilcetonuria sau boala lui Folling).

Este o tulburare metabolica ereditara, o forma grava a deficientei de
intelect.

La nastere copilul este normal pentru primele saptamani sau pentru
primele luni. Apare apoi o iritabilitate excesiva, o instabilitate
psihomotorie, uneori crize manifestate prin convulsii.

Observam o intarziere marcata in dezvoltarea motorie (sta in decubit
dorsal la 1 an si merge dupa 2 ani). De asemenea, o foarte accentuata
intarziere in dezvoltarea vorbirii cu debut dupa 3-4 ani. De cele mai
multe ori nu realizeaza decat 3-4 cuvinte insotite de fenomenul de
ecolalie. Nu depaseste Ql de 50.

Prezinta balansari de trunchi dinainte-inapoi. Mersul este cu pasi mici si
cu aplicare inainte.

Are o tendinta permanenta de miscare a mainilor. La 1/3 din cazuri se
inregistreaza crize epileptice.

Are o subdezvoltare staturo-ponderala, parul blond depigmentat, ochii
de culoare albastru deschis si eczeme. Se incadreaza doar in formele
de handicap profund si sever.

Se pot elabora unele comportamente elementare de autoservire mai
ales cele bazate pe formarea reflexelor conditionate.

Pielea este foarte sensibila si uneori, cu spargeri de vase de sange.
Diagnosticarea se poate face de timpuriu prin analiza urinei ce contine
acid femilpiruvic.
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2.5.3. Idiotia amaurotica (sau boala lui Tay-Sachs).

Aceasta disfunctie are o frecventd mai redusa. La nastere copilul da
impresia de normalitate, pentru ca la 3-6 luni sa devina apatic, cu o
motricitate ce nu evolueaza in mod normal.

La Tnceput copilul este hipersensibil la lumina si la zgomote, iar mai
tarziu vazul se va degrada progresiv pana la orbire. El nu poate apuca
obiecte, nu poate tine capul ridicat, iar mai tarziu se instaleaza paraliziile
si convulsiile.

Boala are un caracter ereditar, de aceea aparitia ei poate fi la diferite
varste, insa durata de viata este relativ scurta.

Manifesta indiferentd fatd de mediul ambiant, iar pe plan psihic
dezvoltarea este extrem de redusa, dar prin exercitii repetate este
posibila elaborarea unor comportamente si activitati cu caracter
stereotip.

2.5.4. Gargoilismul

Se regaseste in categoriile de deficienta de la formele cele mai usoare
pana la cele mai grave.

Copilul are o statura mica, cu gat si membre scurte, prezinta o infatisare
de batran. Craniul are un aspect deformat prin proeminenta exagerata a
regiunii occipitale. Gura este mare, cu buze groase, iar nasul are forma
de sa.

2.5.5. Hipertelorismul

Este caracterizat de plasarea laterala a ochilor cu distante mari intre ei,
determinand un aspect animalic.

Craniul este brahicefalic si prezinta deseori anomalii ale maxilarului
superior. Dezvoltarea psihica este minima.

2.5.6. Sindromul Turner

Persoanele din aceasta categorie prezinta fata rotunda, urechi late si
implantate in partea de jos a craniului, spre gat care este scurt. Este
caracterizat, de asemenea, de absenta semnelor sexuale.
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Toracele este in forma de scut cu mameloane indepartate. Prezinta
scolioza sau cifoscolioza ca si la hipertelorism si in sindromul Turner
ochii sunt departati.

Acest sindrom este intalnit numai la femei.

2.5.7.Sindromul Pseudo-Turner

Prezinta caracteristici ce fac legatura cu sindromul descris mai sus. Este
intalnit la baieti. Simptomele sunt aproape identice cu cele ale deficientei
Turner clasice, parul este aspru, gura triunghiulara (gura de peste),
prezinta strabism.

Deficienta mintala este mai grava decéat in Turnerul clasic.

2.5.8. Cretinismul endemic

Este pregnant legat de mediul de viata. Aparitia acestuia se datoreaza
existentei in proportie insuficientd a iodului in sol sau in apa ceea ce
impiedica producerea hormonului tiroidian cu efecte in dezvoltarea
psihica si cea fizica. Metabolismul este redus si prezinta imaturitate
sexuala.

Cretinul este scund, greoi, cu abdomenul si craniul plate, pielea uscata,
galbuie si rece.

Sub aspect psihic, miscarile, mimica si pantomimica sunt rigide. Pot
aparea tulburari mentale grave.

Asa cum subliniaza, Gh. Radu (2000) numarul sindroamelor deficientei de intelect este mult
mai mare (peste 100), dar ne-am limitat la prezentarea celor cu o frecventd mai mare. Desi
toate acestea reprezinta in principal deficiente severe sau profunde se pot obtine unele
rezultate educationale favorabile in conditile adoptarii unor programe adaptate
particularitatilor psihoindividuale in cadrul interventiilor psihopedagogice si medicale inca de
la varstele timpurii.

intrebari/probleme de autoevaluare:

1. Evidentiati principalele categorii etiologice care duc la deficienta
de intelect.

2. Analizati criteriile care stau la baza clasificarilor deficientei de
intelect.

3. Raportati modificarile specifice din structura biopsihica la formele
si sindroamele deficientei de intelect.
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MODULUL 2

DEFICIENTELE SENZORIALE Sl
NEUROMOTORII
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Unitatea de invatare nr. 1
DEFICIENTA DE AUZ

CUPRINS:

Istoricul deficientei de auz;

Evolutia cunostintelor despre deficienta de auz;
Etiologia si clasificarea deficientelor de auz;
Gradele deficitului auditiv;

Testarea auzului;

Masurarea intensitatii, scara decibelilor;
Caracteristici ale functiilor si proceselor psihice;
Protezarea deficientilor de auz;

Metodologia demutizarii si organizarea unitatilor speciale;

Scopurile unitatii de curs

sa se dezvolte o imagine unitara asupra deficientei de auz ;

e sa se inteleaga posibilitatile de integrare socio-profesionala a
persoanelor cu deficienta de auz in functie de gravitatea si
complexitatea manifestarilor acestora si de posibilitatile de protezare
si compensare.

Obiective

e formarea capacitatilor de intelegere a semnificatiei deficientei
de auz si evolutia persoanelor cu aceste deficiente;

e familiarizarea cu conceptele specifice ce deriva din

notiunea de deficienta de auz;

e sa se Insuseasca simptomatologia specifica deficientei de
auz, in functie de gradul afectarii auzului;

® 53 se constientizeze actiunea factorilor de diferite tipuri
asupra structurii biopsihice si influenta nociva a acestora;

e sa se congtientizeze nevoia gi avantajele protezarii pentru

unele deficiente de auz;
e sa se formeze abilitati de interventie psihopedagogica

in desfasurarea procesului demutizarii.

32



Deficienta de auz

1.1. Istoricul deficientei de auz

Asa cum rezulta, acest tip de deficienta face parte din categoria deficientelor senzoriale

Literatura de specialitate consemneaza existenta unor preocupari foarte
vechi fata de deficientii senzorial in general In lucrarea ,Despre
simturile celor care simt,, Aristotel afirma ca cine s-a nascut surd acela
devine apoi mut In Codicele lui Justinian se gasesc reflectate
atitudinile societatii fata de surzi si sunt stipulate drepturile pe are
acestia le aveau. Medicul, filosoful si matematicianul Girolamo Cardano,
in secolul al XVl-lea, scrie despre instructia si educatia surdomutilor,
bazate pe demutizare si comunicare verbala. Spaniolul Pedro Ponce
de Leon este primul care a folosit limbajul oral (vorbirea articulata) ca
forma a demutizarii Juan Pablo Bonet, pe la 1600, a folosit alfabetul
dactil pentru formarea comunicarii verbale, dar si limbajul scris, oral si
mimico-gesticular. In Anglia, John Wallis sublinia rolul limbajului scris in
dezvoltarea psihica a surdomutului si preciza ca pentru a facilita
evolutia vorbirii trebuie exclus limbajul dactil din demutizare, in schimb,
labiolecturii 1i acorda un rol semnificativ. Opus acestuia, in Olanda,
Francisc Von Helmont pune un accent deosebit pe labiolectura si
propune folosirea oglinzilor pentru demutizare. Tot in Olanda, Johan
Korand Amman neaga utilizarea folosirii dactilemelor, insistand pe
vorbirea orala fapt pentru care este considerat fondatorul asa-numitei
scoli oraliste. In Franta, Abatele Deschamps sustine metoda orala si
este primul are elaboreaza un alfabet special pentru orbii surdomuti.
Reprezentantul cel mai de seama al scolii franceze este Charles Michel
de I' Epee care a intemeiat o scoald pentru surdomuti si a aplicat o
noua metoda si anume ,metoda mimicii”, prin intermediul careia se
fundamenteazd comunicarea prin mimico — gesticulatie. In Polonia,
Jaobs Falkowschi intemeiaza un institut pentru surdomuti si orbi, unde
foloseste metoda  gesturilor, pentru inceput iar apoi, adopta in
exclusivitate, metoda orala. Germanul Friedrich Moritz Hillt a incercat sa
organizeze invatamantul surdomutilor cat mai aproape de cel al
copiilor normali

In secolele XIX si XX , specialigti rugi aduc si ei o contributie
interesanta Dintre cei mai cunoscuti, citam pe V.l. Flery, G.A. Gurtiev,
A.F.Ostogradschi, A.l.Diacikov, LV. Zankov, s.a, care au contribuit la
fundamentarea psihopedagogia a finvatamantului pentru copii cu
deficiente de auz.

Pe baza acestor date rezultd ca pentru invatarea limbii de catre
persoanele handicapate de auz, s-a aplicat o tehnica bazata pe
imitatie , asemanatoare cu principiul invatarii vorbirii la copilul mic
normal, cat si o tehnica similara cu formarea deprinderii de a comunica
intr-o limba straina Ambele tehnici au fost cunoscute sub numele de
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Fig.1

.metoda naturala , Avand in vedere toate aceste demersuri, din punct
de vedere metodologic, pentru invatarea limbii au fost structurate trei
metode principale:

1) metode care folosesc, preponderent limbajul oral (metode orale);
2) metode are folosesc, preponderent, limbajul scris (metode scrise);

3) metode combinate ( metode mixte ), care fac apel si la mijloacele
auxiliare ( dactileme-fig.1, labiolectura si mimico-gesticulatie ).

3
f
@;;\:
;

™

Este cunoscut faptul ca in surdopsihopedagogie aceste metode mai
poarta denumirea si dupa locul unde s-au dezvoltat, astfel, se remarca
metodele : italiana, franceza, germana, austriaca, belgiana, etc. Foarte
cunoscuta si apreciata este si metoda romaneasca pentru
demitizarepreferatdin multe scoli europene. In tara noastra
preocuparile pentru handiacapatii de auz exista de peste 100 de ani
Astfel, in 1893 ia fiinta o institutie scolara pe langa locuinta Dr.Carol
Davila, are devine apoi o sectie a azilului ,Elena Doamna “ si, ulterior ,
a Institutului pentru surdomuti de la Focsani ( 1865 ) . Sunt informatii si
cu privire la existenta unui institut particular, mult mai devreme in
Dumbraveni ( 1828 ).
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in 1924, in Legea invatdmantului se stipuleazd ca in unele scoli vor
functiona clase speciale pentru handicapati, in care vor preda
absolventi sau titulari angajati prin concurs dupa un stagiu preliminar de
2 ani in activitati cu diferite categorii de deficienti.

in prezent, in tara noastra functioneaza gradinite, scoli generale, scoli
profesionale si tehnice pentru hipoacuzici si surzi.

Frecventa deficientelor de auz difera in functie de o serie de factori cum
ar fi : geografici, ereditari, familiari, medicali, tratament medical
inadecvat, epidemii, accidente, alcoolism, iradieri, malnutritie, munca
intr-un mediu foarte poluat din pnct de vedere auditiv.

Din datele statistice de la noi si din cele mondiale se estimeaza existenta
unui procent de 1% din locuitori pentru surditate la varsta copilariei . Dar
odata cu inaintarea in varsta, creste incidenta cazurilor respective. La
maturitate, procentul dereglarilor aparatului auditiv este peste 10%, iar
la adulti de varsta a treia, de peste 50%.

1.2. Evolutia cunostintelor despre deficienta de auz

Terminologie

Temenii folositi atat in stiinta, cat si in limbajul obignuit, pentru a
desemna persoanele cu tulburari de auz, sunt : surdo-mut, surdo-
vorbitor, deficient de auz, disfunctional auditiv, hipoacuzic, handicapat
de auz, asurzit.

La finceput, s-a folosit termenul de surdomut, facandu-se referire la
persoanele care si-au pierdut auzul Tnainte de insusirea limbajului verbal
( panala 2-3 ani ). Dar ulterior s-a constientizat faptul ca intre surditate
si mutenie nu exista o legatura indestructibila. Termenul surdo-vorbitor
se refera la deficientul de auz demutizat si la cel asurzit, care a reusit sa-
si Insuseasca vorbirea pana la pierderea auzului ; hipoacuzicul este
deficientul de auz cu reziduri auditive, iar surditatea totala poarta
denumirea de cofoza.

Surditatea este urmarea unui deficit organic instalat la nivelul unuia din
segmentele aparatului auditiv, ce poate duce la mutitate, ca o consecinta
a surditatii.

De studierea acestui tip de deficienta si de gasirea unor metode si
tehnici de recuperare si integrare sociald, compensare, instructie si
educatie se ocupa surdopsihopedagogia sau psihopedagogia deficitului
de auz ca ramuri ale stiintei defectologice. Defectologia, ca stiinta
independenta, studiaza particularitatile  dezvoltarii psihofizice ale
subiectilor _disfunctionalitate auditiva _si_mijloacele adecvate
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compensatorii, instructiv- educative si recuperatorii in vederea formarii
personalitatii si a unei bune Tncadrari socio-profesionale.

Surdopsihopedagogia studiaza si cauzele surditatii, prevenirea factorilor de risc si
particularitatile dezvoltarii psihice a persoanelor cu deficiente de auz; constata si
explica timpul si gradul surzeniei, in vederea interventiei (timpanoplastie), tehnice
(protezare) si compensator-auditive ; elaboreaza principiile incadrarii in sistemul
scolar special si general, cat si in societate si in activitatea productiva : studiaza
particularitatile vietii si activitatii copilului cu deficienta de auz in familie, in mediul
social si evidentiaza importanta factorilor sociali si educativi in formarea
personalitatii lui.

Surdopsihopedagogia se poate divide in subramurile urmatoare: istoria
surdopedagogiei, surdodidactica, surdometodica, surdopedagogia
prescolara si scolara, iar surdopsihologia, in istoria surdopsihologiei,
surdopsihologia experimentala, surdopsihologia copilului,
surdopsihologia scolara, surdopsihologia generala si a muncii.

Surdopedagogia studiaza si stabileste cauzele si consecintele imediate si indepartate

ale pierderii auzului, principiile si metodele generale si speciale de demutizare, in
raport cu timpul disfunctiei auditive ( surd, hipoacuzic, asurzit ), metodologia
receptiei vorbirii prin labiolectura a emiterii si corectarii vorbirii cu si fara ajutorul
aparaturii electroacustice.

Mai mult, a aparut o noua subramura si anume, surdotehnica ce vizeaza descoperirea
si confectionarea mijloacelor adecvate de protezare a auzului rezidual.

1.3. Etiologia si clasificarea deficientelor de auz

in surdopsihopedagogie se utilizeazé o clasificare a tulburarilor de auz, in functie de
criteriile etiologice si temporale in doua categorii si fiecare din acestea cuprinde o

serie de forme speciale. Astfel, sunt :
1) surditati ereditare ;
2) surditati dobandite .
1).Surditatile ereditare sunt de urmatoarele tipuri :

a) Tipul Siebenmann — presupune lezarea capsulei osoase si leziuni
secundare ale celulelor senzoriale sau ganglionale de la nivelul fibrelor
nervoase ;

b). Tipul Sheibe — presupune atrofierea nicovalei prin lezarea senzoriala
a canalului cohlear, a saculei, a organului lui Corti si a vascularizarii
striate ;
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c). Tipul Mondini - determinat de leziunea nucleului, dilaglionilor si a
organului Corti, atrofia nervului cohlear si a ganglionilor, leziuni ale
ultimelor spirale ale melcului ;

d). Tipul de surditate geneticéa - ce se poate transmite de la unul sau de
la ambii parinti prin gene.

2).Surditatile dobandite cuprind:

a). surditatile prenatale

mai ales cele embrionale, dar uneori si fetale. Pot fi cauzate de
maladiile infectioase ale gravidei, virusi ai rubeolei, oreionului, pojarului,
hepatitei, paludismului matern, tulburari metabolice, endocrine
(hipotiroidismul famial), diabetul, hemoragiile , infectii bacteriene si prin
protozoare (tuberculoza, sifilisul, medicamentele tranchilizante (morfina,
cocaina, heroina, marihuana, conterganul), cauze chimice si hormonale ,
cum sunt avortificientele  (chinina, ergotina, apa de plumb), de
asemenea: iradierea mamei cu raze X, in timpul sarcinii, alcoolismul,
incombatibilitatea sangvina intre mama si fetus.

b). Surdititi neonatale (perinatale) ,

produse prin leziuni anatomo-patologice in timpul nasterii, hemoragii
meningiene, incompatibilitatea sangvina, lezarea cohleara. Avem, de
asemenea, anoxia (asfixia albastra ), cauzata de neoxigenarea fetusului
in timpul travaliului, datorita rasucirii cordonului ombilical, toate acestea
provocand repercusiuni in dezvoltarea normala ulterioara a sistemului
nervos. Traumatismele obstreticale pot si ele provoca hemoragii in
urechea interna, icterul nuclear- bilirubinemia.

¢). Surditati postnatale,

determinate de traumatisme cranio-celebrale, boli infectioase (
meningita, encefalita, scarlatina, rujeola, pojarul, tusea convulsiva,
oreionul, febra tifoida, etc.), otita, factori toxici (intoxicatiile), boli
vasculare, subalimentatia cronica, traumatismul sonor ( fintreprinderi
zgomotoase ), cauze medicamentoase (streptomicina, neomicina,
canamicina, gentamicina, trombomicina si chiar aspirina si chinina doze
mari ). La acestea se adauga si alte cauze cu efecte negative la nivelul
urechii interne, medii sau externe.

in cazul in care leziunea se aflé in creier, surditatea este mult mai grava
si poarta denumirea de surditate corticala.

1.4.Gradele deficitului auditiv

Auzul normal percepe sunetele la o intensitate de la 0 — 20 si chiar 30
dB. Perceperea sunetelor la intensitati de peste 20 dB indica pierderi
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usoare, medii si severe ale auzului, iar pierderile profunde se produc la
peste 90 dB.

Dupa Biroul International de Audiofonologie, se estimeaza urmatoarele :
- intre 0 — 20 dB - auditia este normala ( poate auzi o conversatie
fara dificultati ) ;

- intre 20 — 40 dB — deficit de auz lejer sau hipoacuzie usoara ( poate
auzi conversatia daca nu este indepartata ) ;

- intre 40 + 70 dB - deficit de auz mediu sau hipoacuzie medie ( poate
auzi conversatia de foarte aproape si cu dificultati. Necesita proteza.

- intre 70 — 90 dB - dificultate de auz severa sau hipoacuzie
severa (poate auzi zgomote, vocea si unele vocale. Si acest deficit se
poate proteza.

- peste 90 dB avem un deficit de auz profund, surditate sau
cofoza (aude unele sunete foarte puternice dar provoaca si senzatii
dureroase ).

Sunt si alte tipuri de surditate, utilizate in egala masura in
surdopsihopedagogie.

Alte tipuri de deficienta de auz sunt raportate la locul instalarii
traumei cum sunt urmatoarele:

1). surditate de transmisie. Aceasta consta in diminuarea auzului
la o intensitate de pana la 60-70 dB. Se opereaza si apoi se protezeaza
cu rezultate foarte bune. Perceperea este mai buna pentru sunetele
inalte in raport cu cele grave :

2). surditate de perceptie. Nu se opereaza si necesitd protezare
cu aparate speciale, cat si educatie ortofonica clasica. Pierderea auzului
poate depasi 120 dB. Perceperea sunetelor acute este defectuoasa.
Sunt diminuate si vocea soptita si vocea tare.

3). Surditate mixta. Prezinta atat caracteristici de transmisie
(protezabile ), cat si de perceptie.

1.5. Testarea auzului.
1.5.1. Masurarea intensitatii, scara decibelilor.
Decibelul este cea mai mica unitate de masura conventionala a intensitatii sunetului.

Reprezinta a 10-a parte dintr-un bel si corespunde, aproximativ , fognetului unei
frunze de plop pe o vreme linistita.
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Sunetul cel mai slab pe care il poate detecta urechea umana are o
amplitudine de 20 micropascali. Urechea umana poate tolera o presiune
a sunetului de 1.000.000 de ori mai mare. Scara decibelilor este
logaritmica si foloseste pragul auzului de 20 A drept nivel de referinta
sau sunet standard.

Frecventa este masurata in Hertzi. Omul poate s& auda o gama de frecvente de la
20-20.000 Hz.

Hz-ul reprezinta unitatea de masura in vibratii duble pe secunda. Cu céat ceva vibreaza
mai repede, cu atat frecventa va fi mai mare, implicit si inaltimea. Taria depinde de
nivelul de presiune a sunetului, care este masurata in dB.

Date fiind toate acestea, este necesara masurarea auzului cu o cat mai mare precizie.
Cercetarile audiometrice confirma faptul ca peste 90% dintre surzi poseda resturi de auz in
diferite grade. Acestea sunt depistate prin aplicarea unor masuri si procedee tehnice, cum
sunt :

a. Acumetria fonica (testarea auzului cu ajutorul vocii ).

Este o metoda rapida si la indemana pentru specialisti , cat si pentru
parinti. Vocea utilizata la examinare este cea soptita, cea de comunicare
obisnuita sau cea de strigare.Tehnica examinarii : copilul este asezat pe
un scaun cu spatele la examinator cu o ureche libera, iar cu cealalta
astupata, intr-o camera linigtita si spatioasa de minim 6 m, marcata cu
cretda. Perceperea vocii obisnuite intre 8-6 m presupune auz normal ;
intre 6-4 m presupune o scadere usoara a auzului; intre 4-1 m presiune
o pierdere mijlocie a auzului ; sub 1 m presupune o pierdere foarte mare
a auzului.

b. Acumetria instrumentala

este o altd metoda ce se realizeaza prin examinarea cu diapazoane si
serveste la compararea auditiei pe cale osoasa cu auditia obignuita pe
cale aeriana sau timpanica. Cele mai frecvente metode de control a
auditiei cu ajutorul diapazoanelor sunt :

- proba Schwabach — prin plasarea diapazonului pe mastoida se
compara durata perceptiei auditive a examinatorului ( presupus cu
auzul normal ) cu cea a examinatului ;

- testul lui Rinne, cu ajutorul caruia se poate realiza verificarea
separata a fiecarei urechi, odata cu blocarea urechii opuse. Diapazonul,
in vibratie, se aplica pe apofiza mastoida si in cazul in care sunetul nu
este perceput se apropie de meantul auditiv. Cand surditatea este
localizatd la urechea medie, subiectul nu aude sunetul, daca este
indepartat de os, iar daca auzul este normal, sunetul poate fi auzit un
timp si dupa incetarea perceptiei osoase.

- testul lui Weber se bazeaza pe faptul ca persoanele normale percep
tonul diapazonului ce este aplicat pe frunte. Cand diapazonul este
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aplicat pe linia mediana a fruntii unui handicapat cu surditate unilaterala
a urechii medii, sunetul diapazonului va fi perceput mai puternic in
urechea bolnava, iar atunci cand surditatea este provocata de afectarea
labirintului sau a nervului auditiv unilateral, sunetul este auzit in urechea
normala.

c. Audiometria tonala si vocala

Este o metoda avansata de masurare a auzului pe toate frecventele, cu
ajutorul unui aparat radio- electric (audiometrul). Ea are o mare precizie ,
si pe baza ei se alcatuieste audiograma. Se masoara fiecare ureche in
mod separat si se noteaza, conventional, urechea dreapta cu un cerculet
de culoare rosie, iar cea stanga , cu un X de culoare albastra (fig.4)

1.6. Caracteristici ale functiilor si proceselor psihice.

Gandirea

C. Pufan (1 982) arata ca surdul nedemutizat poseda o gandire obiectiva
in_imagini si un limbaj mimico-gesticular, dar acestea se desfasoara in
anumite limite, ca urmare a faptului ca ei opereaza cu imagini
generalizate, iar analiza, sinteza, comparatia, abstractizarea si
generalizarea, realizate preponderent prin vizualizare, duc la o serie de
caracteristici legate de concretism, rigiditate, sablonism, ingustime si
inertie in desfasurarea activitatii de gandire.

Comparativ cu gandirea auzitorului, cea a surdomutului are un continut
concret neevoluat, iar abstractizarea este prea putin accesibila acestor
forme de gandire. Abstractizarea va deveni, treptat, accesibila in
procesul gandirii national-verbale, care evolueaza odaté cu demutizarea.

In procesul demutizrii, deficientul de auz trece treptat de la limbajul
gestual la cel verbal si de la gandirea in imagini la cea notional —
verbala. In felul acesta, informatiile senzoriale se completeaza cu cele
intelectuale, in care se vehiculeaza proprietati de cauzalitate si
esentializare ale obiectului. Pentru a ajunge intr-un asemenea stadiu,
gandirea handicapatului de auz trece prin faze diferite.

Ca urmare a dezvoltarii gandirii si limbajului, se produc influente pozitive
la nivelul intregii activitati psihice, odata cu restructurarea personalitatii
si comportamentului  subiectului pe directia organizarii, ordonarii
insugirilor de personalitate si de ierarhizare si adaptare a actiunilor la
situatiile date.
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Reprezentarea

Memoria

Imaginatia

La surd, reprezentarea este un analog al notiunii, dar nu si un echivalent
total al ei. Prin specificul ei, imaginea generalizata asigura continutul
reflectarii senzoriale si senzorial-motrice, in cazul de fata avand o
incarcatura evident vizual - motrica. Treapta senzoriald a cunoasterii
(senzatii si perceptii ) poarta pecetea limbajului mimico-gesticular si a
imaginilor generalizate, adica a reprezentarilor pe plan operational.

Memoria are, aproximativ, aceleasi caracteristici cu ale normalului
auzitor in sfera afectiva si motorie. Memoria cognitiv — verbala se
dezvolta mai lent in procesul demutizarii in timp ce memoria vizual —
motrica si afectiva este mai bine dezvoltata.

Imaginatia la surd, consta in capacitatea de crea reprezentari noi, pe
baza ideilor, senzatiilor, perceptiilor acumulate anterior cu o evidenta
specificitate vizual-motorie.

Limbajul si afectivitatea

Existd o relatie stransa intre limbajul oral si limbajul semnelor, de
evolutia caruia depinde functionalitatea dezvoltarii comunicarii i
integrarii subiectului in societatea auzitorilor.

Limbajul semnelor ii lipsesc pe surzi de posibilitatea insertiei sociale.
Prin invatarea limbajului gestual de timpuriu, se tinde spre trecerea
directa de la limbajul semnelor la scriere, fara a se utiliza, ca baza de
invatare, vorbirea orald. Specialistul francez J. Lillo (1986) este de
parere ca bilingvismul pragmatic al limbajului semnelor si al celui oral
(cuvantul) trebuie sa fie introdus paralel in educati precoce a deficientilor
de auz. Astfel, trebuie sa se asigure inca din educatia timpurie o
comunicare eficace a copilului cu anturajul sau.

Se apreciaza ca nivelul global al limbajului oral si al celui scris, ca si al
lecturii, este foarte scazut in cadrul celor care folosesc, preponderent,
metoda orala. Prin urmare, folosirea metodei orale, pure, chiar in
educatia timpurie, inseamna a lipsi copilul de o comunicare reala, atata
timp cat limbajul oral nu este bine instalat.

Pentru stimularea limbajului oral , este indicat sa se asigure plasarea
copilui in mediul vorbitor, inca din crese si va continua paralel cu
gradinita si scoala speciala ; introducerea in forme de educatie
auditiva ; educarea lecturii labiale si stimularea perceperii vizuale ;
introducerea limbajului semnelor in educatia precoce , pentru facilitatea
afirmarii expresiei afective , sesizarea fara efort a informatiei, insertia
sociala, dezvoltarea psihica generala, etc.
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Dar trebuie precizat ca exagerarea la folosirea limbajului gesturilor
poate deveni un obstacol pentru invatarea limbajului oral.

1.7. Protezarea deficientilor de auz

Folosirea protezelor auditive are un caracter compensator si contribuie
la Tnsusirea comunicarii verbale. Aceasta aparatura 1ii ajuta pe
hipoacuzici si face posibila scolarizarea impreuna ci auzitorii.

Protezarea este eficace, mai ales, hipoacuziile usoare si mijlocii, si
ridica o serie de probleme 1in handicapul auditiv sever sau la surzii cu
resturi auditive.

Referitor la varsta optima pentru protezare , unii autori sustin ideea ca
protezarea trebuie facuta cat mai de timpuriu atat pentru obisnuirea
copilului cu proteza, cat si pentru facilitatea achizitiei limbajului, iar altii
sunt de parere ca protezarea trebuie facuta cu precautie si la varste
mai mari, motivand ca proteza, uneori, duce la deteriorarea resturilor
auditive.

Dupa criteriul amplificarii, protezele se pot impartii :

a. cu amplificare lineara, ce sporesc nivelul auditiei cu 30-40 dB pe toate
frecventele ;

b. cu amplificare selectiva, ce amplifica numai frecventele care sunt
necesare audibilitatii ;

C. prin compresie, cu ajutorul carora se diferentiaza si selecteaza
frecventele utile de cele inutile.

Dupa locul amplasarii, protezele pot fi: atasate de corp; la nivelul urechii
externe; introduse in canalul auditiv; la nivelul urechii interne.

1.8. Metodologia demutizarii si organizarea unitatilor speciale.

in tara noastrd, organizarea unitatilor speciale se bazeaza pe gradul
pierderii auzului sau pe forma deficientei. In afara gradinitelor, copii cu o
pierdere partiala a auzului (hipoacuzici) beneficieaza, ca si cei cu surdo-
mutitate, de scoli speciale. In scolile pentru hipoacuzici, metodologia
instructiva este aproximativ asemanatoare cu cea pentru auzitori.

in scolile pentru surdo.- muti, centrarea se face pe procesul demutizarii,
pentru a transforma copilul surdo-mut in surdo-vorbitor. In ambele
cazuri, dinamica procesului instructiv — educativ se realizeaza de la
simplu la complex, de la subiectiv la obiectiv, de la prelogic la logic, de la
concret la abstract, luandu-se in considerare factorii dezvoltarii psihice,
de cultura si educatie, de experienta si invatare, de potential restant si
de perspectiva a dezvoltarii intelectuale.
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Integrarea copilului in activitatea scolara si trecerea sa printr-un
program de recuperare se bazeaza pe evaluarea si diagnosticul
capacitatilor sale pentru a putea ajunge la o apreciere corecta a evolutiei
probabile ( prognoza ). Aici psihodiagnoza are rolul de a diferentia
tulburarile organice de cele functionale, de a stabili rolul factorilor socio-
culturali si familiali in raport cu cei ereditari, de a depista alti factori
etiologici si de a estima nivelul handicapului. De asemenea, trebuie sa
adapteze metodologia  specifica compensativ-  recuperatorie ce
cuprinde invatarea si educarea la acest nivel al handicapului.

Demutizarea presupune insusirea celor trei laturi ale limbajului : 1)
latura fonetica ( articularea fonemelor si a structurilor fonetice specifice
fiecarei limbi) ; 2) lexicul ; 3) structura gramaticala.

Deficientii de auz isi insugesc cele trei aspecte ale limbajului in mod
dirijat, prin colaborarea stransa dintre familie, specialist, gradinita,
scoala. Demutizarea presupune, din partea specialistului, cunostinte din
domeniul ortofonic (fonetic ), psiholingvistic, gramatical, acustic si
surdodidactic.

intrebari/probleme pentru autoevaluare

. Analizati evolutia si importanta cunostintelor cu

[9S)

privire la deficienta de auz.

Remarcati etiologia si formele deficientei de auz.
Subliniati metodele de testare a auzului, in vederea
protezarii diferitelor forme de deficit.

Comparati caracteristicile activitatii psihice la surzi si
hipoacuzici odata cu sublinierea metodologiei
demutizarii in pregatirea subiectului pentru
integrarea n societate.
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Unitatea de invatare nr. 2
DEFICIENTA DE VEDERE

CUPRINS:

e Problematica tiflopsihopedagogiei;

e Etiologie si clasificare in deficienta de vedere;

e Tulburarile refractiei oculare;

e Opacitatile mediilor refringente;

e Afectiunile retinei;

e Afectiunile de Ila nivelul nervului optic si ale cailor optice
intracraniene;

e Formele cecitatii corticale;

e Dezvoltarea psihica a persoanelor cu deficienta de vedere;

o Invatarea scris-cititului in Braille;

e |ntegrarea socioprofesionala;

e Orientarea in spatiu si timp a deficientilor de vedere;

e Problema compensarii;

Scopurile unitatii de curs

sa se adopte o imagine unitara asupra deficientei de vedere ;

e sa se inteleaga posibilitatile de dezvoltare si de integrare sociala a
persoanelor cu deficientd de vedere, a posibilitatilor acestora de a
participa in mod activ la procesul educational-recuperativ.

Obiective

e dezvoltarea abilitatilor de operare cu conceptele specifice deficientei
de vedere si intelegerea evolutiei acestora in decursul timpului;

e sa se Iinsuseasca simptomatologia specifica deficientei de
vedere,pentru a cunoaste particularitatile ce ii caracterizeaza;
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e sa se congtientizeze actiunea factorilor etiologici asupra structurii
biopsihice si influenta nociva a acestora;

e sa se retind multitudinea de forme ce se desprind din deficienta de
vedere;

Continuturile de invatare

e notiunea de handicap de vedere si evolutia acesteia;

e diversitatea de factori ce influenteaza dezvoltarea psihica in
handicapul de vedere;
e clasificarea deficientei de vedere;

e evolutia psihica in functie de gradul deficentei;

e invatarea scrierii si citirii in alfabetul Braille;

e gpecificul integrarii socio-profesionale;

e limite si posibilitati de orientare in spatiu a deficientilor de vedere;

e probleme legate de compensare.

2.1. Problematica tiflopsihopedagogiei

Definitie:

Tiflopsihologia este o ramura a psihopedagogiei speciale sau a defectologiei, avand
ca obiect de studiu legile specifice si fenomenele ce caracterizeaza dezvoltarea
diverselor structuri ale personalitatii deficientilor vizuali (nevazatori si ambliopi), a
instruirii si educarii acestora, cu scopul fundamentarii stiintifice a masurilor si
metodelor menite sa contribuie la recuperarea si integrarea sociala a diferitelor
categorii de deficienti.

Initial, deficienta de vedere produce un dezechilibru la nivel
comportamental, influentdnd, negativ, relatile subiectului cu mediul
inconjurator. La deficientii de vedere din nastere, desi apar dificultati de
relationare, tensiunile interioare sunt mai reduse, spre deosebire de
handicapul de vedere survenit (accidente, boli ) unde dezechilibrele
sunt foarte puternice, iar framantarile il marcheaza pe individ toata viata.

Este de mentionat faptul ca in problematica tiflopsihologiei intra nu
numai cazurile de cecitate totald, dar si categoriile de deficienti care
prezinta diferite grade de diminuare a vederii, de la ambliopia usoara
pana la ambliopia grava si cecitatea practica (orbii cu vedere reziduala).
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Tiflologia, cu subramurile ei, tiflopsihologia si tiflopedagogia, marcheaza
si ea caracterul de disciplina de granita din cadrul psihopedagogiei
speciale (defectologie) si este centratd pe studiul particularitatilor
psihice ale deficientei de vedere, evolutia activitatii psihice si dezvoltarea
operatiilor instrumentale , constituirea structurilor de personalitate si
organizarea activitatii instructiv — educative , a celor educational —
recuperative in vederea pregatirii subiectului pentru viata. In acest scop,
din  tiflopsihologie  s-a diferentiat o parte speciala, denumita
tiflometodica, axata pe metodologia predarii disciplinelor de studiu
cuprinse 1n programa scolara , iar din tiflopsihopedagogie s-a constituit
tiflotehnica, ca parte teoretico-practici a construirii si folosirii materialului
didactic si a aparaturii de utilizare in activitatile scolare.

Deficienta vizuald poate fi partiald, cand diminuarea acuitatii vizuale
centrale este cuprinsa intre 0,05 — 0,2(ambliopia) sau totala (cecitatea).

Unele societati din antichitate, cat si de mai tarziu, valorizau pe unii
nevazatori pentru intelepciunea de care dadeau dovada, si din randul
lor se constituia sfatul comunitatii ( sfetnicii ). Despre Homer, autor al
liadei si Odiseei, se spune ca era nevazator, iar justitia era infatisata
prin chipul zeitei Atena, legatd la ochi. Aceiasi apreciere deosebita
pentru competenta nevazatorilor |-ar fi determinat pe cunoscutul filosof
Democrit (460-370 i.e.n ), ca la batranete, sa-gi provoace orbirea, traind
cu convingerea ca in felul acesta fsi ajuta spiritul sa patrunda tot mai
adanc in tainele cunoasterii. Mai tarziu, Aristotel , preocupat de aceasta
deficienta, a incercat sa explice orbirea din perspectiva filosofica si a
subliniat implicatile acesteia indezvoltarea fiintei umane. Pedagogul
Komenski a demonstrat necesitatea instruirii orbilor pornind de la
evidentierea capacitatilor lor psihice, iar filosoful francez Diderot, in
lucrarea intitulata , Scrisoare asupra orbilor ,, reuseste sa surprinda
caracteristici psihice importante pentru domeniul tiflopsihologiei (
prieteni ai ordinii, cunoasterea obiectelor cu ajutorul tactului, aprecierea
Cu precizie a timpului prin considerarea succesiunii ideilor si a actiunilor
etc.).

2.2. Etiologie si clasificare in deficienta de vedere

Nu exista factori deosebiti care sa determine pierderea totala sau numai
partiala a vederii, si de aceea cauzele cecitatii si ambliopiei nu pot fi
studiate separat. Astfel, gravitatea deficientei este dependenta si de
modul cum sunt receptati de organism factorii respectivi, varsta la care
se produce deficienta, rezistenta organismului sau fragilitatea acestuia,
capacitatea individului de a depasi momentele grele , etc. Ca atare,
dintre cele mai cunoscute si frecvente cauze si forme ale deficientei de
vedere le mentionam pe urmatoarele:
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2.2.1. Tulburarile refractiei oculare (ametropiile )

Formarea imaginii retiniene normale depinde de doua elemente
principale:

- in primul rand, de starea de refractie a ochiului ;
- in al doilea rand, de transparenta perfecta a mediilor refrigerente.

Rezultd ca principala conditie pentru formare corectéd si adecvata a
imaginilor pe retina consta in structura normala a globului ocular (fig.1) .
Ochiul care prezinta o refractie normald se numeste emetrop, iar
tulburarile de refractie se numesc ametropii, iar functionalitatea normala
depinde de integritatea tuturor elementelor externe si interne .

. Iricul :
Ligamentul suspensor al
cristalinului (Zonula Zinn)
\Jllyll.lul . l.l l)ul.ul
Unghiul irisului
Procesele ciliare
Conjunctiva, - Membrana

Ora serrata ciliara . )
: "Retina oarba
Sclerotica/

Muschiul
drept lateral

Coroida

seting ““Macula lutea
cu fovea centralis

Corpul vitros ¥
Nervu! optic

Fig. 1 — Structura globului

Papila optica .
vcular (dupa Eycles)

Ca ametropii putem vorbi de:
a). Miopia.

Ochiul miop prezintd anomalii morfofunctionale, din care rezulta formarea focarului
razelor de lumina in fata retinei, astfel incat imaginea retiniana devine neclara (fig.2 ).
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Miopul percepe clar obiectele aflate in apropiere, acestea fiind exact
reproduse pe retina, spre deosebire de obiectele aflate la distante mai
mari, care sunt vazute difuz. Corectarea optica a miopiei se realizeaza
cu lentile divergente, concave ( notate cu minus).

Obiectul Imaginea

Fig 2. — Schema formarii imaginii pe retina

La randul lor , miopiile pot imbraca doua forme :

- miopia benigna ( sau scolara ) : se caracterizeaza printr-o dinamica
progresiva lenta. Cresterea miopiei benigne continua, de obicei, numai
pana la varsta de 20-21 ani (atat cat exista tendinta de crestere a
intregului organism ). In general, miopia benigna nu depaseste 6 pana la
10 dioptrii.

- cea de a doua forma de miopie este miopia maligna (miopie foarte progresiva ) .
Aceasta trebuie privitd ca o afectiune oculara grava, prezentand o tendinta
progresiva, ceea ce face sa se ajunga uneori la 15-40 dioptrii. In cazul miopiei ce
prezinta multe dioptrii, corectarea nu se poate realiza decat partial.

b). Hipermetropia

Consta intr-o refractie diminuata sau intr-o micgorare a diametrului antero-posterior al
ochiului, astfel incat focarul principal al razelor de lumina se formeaza in spatele
retinei, imaginea retinei fiind, de asemenea neclara. Obiectele sunt percepute mai clar
la distanta si mai difuz in apropiere.

Copii si tinerii compenseaza relativ usor hipermetropia mica si
medie prin procesul acomodarii, fiind vorba, in acest caz, de
hipermetropie latenta ( nu sunt necesare mijloace optice — lentile ). In
cazul hipermetropiei mai mari, care se datoreaza unei malformatii
oculare (globul ocular este mai scurt ) si atunci se asociaza cu ambliopie
congenitala, se recomanda corijarea optica integrala (lentile convexe,
notate cu + ).
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Hipermetropia  nu trebuie confundata cu presbiopia
(presbitia), care nu este un viciu de refractie, ci o manifestare fiziologica pentru
varstele de peste 45-50 ani, datorandu-se pierderii elasticitatii cristalinului, deci a

acomodairii (fig.4).

c.) Astigmatismul

Datorat unei structuri deficitare a corneei care prezinta in fiecare
meridian o altd putere de refractie, rezlutdnd imagini retiniene deformate
( punctul poate fi vazut ca virgula, cercul ca un elipsoid).

Si astigmatismul poate cuprinde forme particulare de tipul miopic,
hipermetropic si foarte rar astigmatism pur.

Corijarea optica se obtine cu ajutorul lentilelor cilindrice. Astigmatismul
mare si congenital se asociaza, frecvent, cu o ambliopie innascuta.

d.) Anizometropia

Este determinatd de existenta unei diferente de refractie intre cei doi
ochi din care unul este emetrop iar celalalt cu tulburari de refractie
(ametrop). Exista si posibilitatea ca ambii ochi sa fie ametropi, dar cu
puteri de refractie diferite.

2.2.2. Opacitatile mediilor refringente.

Opacifierea mediilor de refractie, care in mod normal sunt perfect
transparente, duce, in functie de localizare si extinderea opacitatilor , la
deficiente vizuale de diferite grade .

Aceste opacitati ale mediilor refrigerente  sunt determinate de
traumatisme grave, procese inflamatorii grave, distrofii ireversibile, de
uscare a corneei si de factori care au actionat in viata intrauterina
(factori congenitali).

Dintre traumatisme, amintim plagile, provocate de corpi straini si
arsurile, cauzate de substantele bazice si acide. In aceste cazuri,
vindecarea se face, de cele mai multe ori, cu alterari cicatriciale
pronuntate.

Procesele inflamatorii care provoaca opacitatile definitive ale corneei
debuteaza ori pe conjunctivita si se extind secundar asupra corneei, ori
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a. Keratita

b. Leucomul

c. Cataracta

d. Aniridia

e. Keratomalcia

f. Necroza

apar direct pe cornee. Dintre procesele inflamatorii amintim : oftalmia
blenoragica a nou-nascutilor, trahomul, scrofuloza corneana, keratita
perenchimatoasa si ulcerul serpiginos.

Se manifesta in a doua decada de varsta prin cresterea distorsiunii
campului vizual si a vederii la distanta. Este recomandat transplantul de
cornee (keratoplastie) si lentile de contact rigide.

Sau opacifierea corneana cicatriceala — aparitia unei cicatrici groase,
albe, care suprima partial sau total transparenta corneei prin blocarea
circulatiei umorii apoase rezultdnd scaderea sensibilitatii de contrast, a
acuitatii vizuale si aparitia scotoamelor.

Congenitala sau dobéandita, consta in opacifierea totala sau partiala a
cristalinului si are la baza cauze de genul intoxicatiilor medicamentoase,
agentilor fizici, rubeolei, etc

Lipsa membranei irisului sau subdezvoltarea acestuia — este o boala
ereditara care duce la diminuarea acuitatii vizuale cu pana la 2/10,
fotofobie, ingustarea campului vizual, cataracta, luxatie de cristalin,
opacifiere de cristalin, glaucom si strabism. Necesita corijare cu lentile
obscure, iluminat slab, protejare de soare.

Dintre procesele distrofice grave si ireversibile ale corneei trebuie
amintita keratomalcia (carenta vitaminei A ), care se manifesta la
sugarul cu distrofie generala.

Uscarea corneei sau necroza constituie un fenomen secundar ce
se poate manifesta dupa unele afectiuni conjunctivale grave (trahom).
Oprirea secretiei lacrimale si lipsa umectarii ochiului cu lichidul lacrimal
cauzeaza opacifierea corneei si instalarea unui defect vizual ireversibil.

4.2.3. Afectiunile retinei (retinopatiile) ce pot fi congenitale sau dobandite.

Retinopatiile privesc organul propriu-zis de receptie a imaginii vizuale, fiind
periculoase pentru functia vizuala. Ele diminueaza acuitatea vizuala centrala, vederea
cromatica si diurna, ca si acuitatea vizuala periferica, vederea crepusculara, cu
pastrarea relativa a acuitatii vizuale centrale. In aceasta categorie se incadreaza :
atrofia optica, degenerescenta retiniana ereditara si ablazia centrului retinei
(albinismul si nictalopia).
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Retinopatiile dobandite privesc dezlipirea de retina, afectiunile vasculare
ale ochiului, boli generale cu accidente retiniene si tumorile maligne ale
retinei iar retinopatiile congenitale duc, de cele mai multe ori, la
cecitate(orbire).

2.2.4. Afectiunile de la nivelul nervului optic si al cailor optice
intracraniene.

Aceste tulburari pot fi localizate in interiorul globului ocular, la nivelul
papilei optice, sau in spatele ochiului. Ele sunt cauzate de procese
inflamatorii, modificari degenerative, afectiuni retrobulbare ale nervului
optic prin intoxicatii, tumori &, traumatisme, afectiuni ale traiectului optic,
atrofia nervului optic.

2.2.5. Formele cecitatii corticale

Din tabloul clinic al afectiunilor centrilor vizuali superiori fac parte :
scotoamele ( pete oarbe sau puncte albe in campul vizual ), fotopsiile
(fenomene de exercitare optica de tipul unor fulgere si scantei ), aceste
epileptiforme cu halucinatii vizuale, cecitatea psihica ( se numeste si
agnozie optica si inseamna imposibilitatea de a identifica vizual,
obiectele, pacientul trebuie sa recurga la investigatii tactile, auditive si
olfactive ).

O mentiune aparte o facem in legatura cu glaucomul ce este o afectiune extrem de
grava , simptomul principal fiind cresterea tensiunii intraoculare ce duce la excavatia papilei
si la atrofierea globului ocular. Are caracter progresiv, leziunile aparute fiind ireversibile si
constituie, de multe ori, 0 cauza a orbirii la varstele adulte. Se caracterizeaza prin dereglari
ale campului vizual (restrangerea acestuia), tulburari ale sensibilitatii cromatice, lacrimare
excesiva, fotofobie,opacifierea cristalinului. Este o boala evolutiva ce duce iremediabil la
orbire. Pe parcursul evolutiei bolii apar dureri ale globului ocular, stari de vertij, largirea petei
oarbe si scotoame.

Aceeasi subliniere o merita si strabismul ce consta in tulburari in structura orbitei, a
muschilor oculari, a fuziunii imaginilor. Strabismul poate fi latent (heterotrofia ) si manifest.

Strabismul latent este caracterizat de faptul ca pozitia strabica a ochiului nu este
vizibila, iar deviatia poate fi compensata printr-un efort muscular suplimentar. Se corecteaza
prin acoperirea unui ochi si folosirea de ochelari.

In cazul strabismului manifest (estropia), devierea ochiului este vizibil4
usor.
2.3. Dezvoltarea psihica a persoanelor cu deficienta de vedere

Dezvoltarea psihica a deficientului de vedere este relativ normala, daca
persoana fsi desfasoara viata intr-un mediu favorabil din punct de
vedere cultural si afectiv.
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Perceptia

Reprezentirile

Gandirea si limbajul

Caracteristicile psihice pot fi afectate — mai mult sau mai putin. Astfel,
perceptia depinde de forma gi gradul deficientei, de varsta si de
dezvoltarea psihica a subiectului. Ea este fragmentata, cu prezenta unor
imagini neclare si frecvent distorsionate.

Desigur, dificultatile sunt legate de gravitatea deficientei de vedere. M.
Stefan (1999) subliniaza, ca in conditile cecitatii, uneori cu resturi de
vedere, caracterul sarac, incomplet si eronat al perceptiilor se
accentueaza si prin aceasta schemele perceptive nu contribuie,
nemijlocit, la declansarea reprezentarilor si la actualizarea imaginilor
complexe. De aici deducem ca randamentul mintal poate fi scazut in
anumite cazuri, datorita unei dificile actualizari a imaginii, ceea ce duce
la Tntarzieri in planul gandirii si al achizitiei operatiilor instrumentale.

Exista o serie de masuri bazate pe compensare, care antreneaza,
perfectioneaza si dezvolta perceptia vizuald. Aceste masuri se dovedesc
a fi de ajutor, mai ales atunci cand ele se coreleaza cu antrenarea altor
modalitati de receptie, cum sunt cele tactil-kinestezice invocandu-se cat
mai des experienta optica anterioara a subiectului.

In ceea ce priveste reprezentarile, caracterizarea lor se face in functie
de forma deficientei de vedere si de momentul aparitiei acesteia.
Reprezentarile sunt dependente si de integritatea analizatorilor. Pentru
persoanele cu deficit congenital, imaginile mintale sunt legate de
componentele auditive. La deficientul tardiv sau in ambliopie, exista
urme ale unor imagini mentale ce sunt stimulate verbal. La nevazatori,
are loc formarea si dezvoltarea unor reprezentari spatiale pe baza
explorarii tactil-kinestezice a obiectelor. Volumul, forta, cantitatea si
calitatea reprezentarilor sunt in decalaj fata de cunostintele verbale,
ceea ce se observa in recunoasterea unor obiecte sau fenomene si in
capacitatea redusa de actualizare a unor caracteristici definitorii.

Decalajul de care vorbeam anterior, se instaleaza datorita dezvoltarii
limbajului, a comunicarii gi existentei unui volum redus de imagini.
Desigur, acest fenomen apare in favoarea vorbirii, tocmai datorita
dificultatilor ivite in actualizarile imaginilor percepute. Acest lucru duce la
o stimulare partiald a gandirii, care nu dispune de un suport intuitiv,
ajungandu-se la dificultati in folosirea generalizarilor si abstractizarilor.
Este redusa si capacitatea de analiza si sinteza optica, care se
accentueaza cand este prezent si un retard mintal, si in felul acesta
apar dificultati in insusirea operatiilor instrumentale. Atat gandirea cat si
vorbirea se sprijina pe date senzoriale ale realitatii obiective, date cu
ajutorul carora se elaboreaza notiuni, judecati, rationamente.

La nevazatori, lipsa acestor date senzoriale, intr-o masura mai mare sau
mai mica, duce la existenta unui decalaj intre latura abstractd si cea
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Atentia si memoria

concretd a cunoasterii. Ca urmare, imbogatirea vocabularului, la
nevazatori, se face mai repede, ei folosind unele cuvinte fara a
cunoaste de fapt fenomenul sau obiectul desemnat de acestea. Acest
decalaj caracterizeaza orbii in primii ani de instruire. Datorita explorarii
tactile kinestezice a obiectelor prin intermediul perceptiilor i
reprezentarile tactile, nevazatorii obtin date obiective adecvate realitatii.

Sunt puncte forte ale nevazatorilor. Atentia este relativ bine dezvoltata,
este favorabila unei bune evolutii a limbajului, deci orienteaza activitatea
mintald prin auditie, deosebit de importanta pentru ei. Nevazatorul,
neputdnd urmari cu precizia pe care o da vederea existenta unui
obstacol sau evolutia in spatiu a unui obiect sau fenomen pe care-I
percepe auditiv, trebuie sa-si deplaseze permanent atentia, sa o
concentreze intr-o directie sau alta dupa intensitatea si semnificatia
stimulilor perceptivi.

Memoria are calitati  superioare, iar prin apelarea mereu la ea
nevazatorul sau ambliopul realizeaza un antrenament continuu al
acesteia. Aceste persoane au posibilitatea actualizarii unei mari cantitati
de informatii acumulate, putand avea o eficientd mult mai mare in planul
memoriei decat vazatorii.

2.4. invatarea scris-cititului in Braille

in cazul ambliopilor, cu exceptia celor care prezintd afectiuni ce duc,
iremediabil , la orbire, este posibila invatarea sistemului scrierii obisnuite
( alb-negru ) insa se folosesc materiale didactice specifice, cum ar fi ,
inclinarea meselor, astfel incat vizualizarea sa fie maxima, iluminarea
cat mai buna a salilor si pe céat posibil aceasta sa fie naturala, caiete si
carti speciale.

Nevazatorii folosesc un sistem de scriere si citire special, in care functia
dominanta o are analizatorul tactil-kinestezic . Preocuparile pentru a
crea o scriere accesibila orbilor dateaza din cele mai vechi timpuri. La
inceput, s-au folosit noduri de sfori de cca. 1 —1 2 m care prin distanta
dintre ele, grosimea si tipul lor (marina - 30 tipuri de noduri ) capatau
semnificatia unor litere sau cuvinte. S-a mai utilizat scrierea pe placa in
relief, cat si aranjarea unor pietre sub forma unor litere asezate intr-o
lada mare cu nisip. Toate aceste modalitati de scriere prezentau un
caracter limitativ. In 1809, Louis Braille, nevazator in urma unui accident,
a realizat un sistem logic de litere si semne punctiforme, inspirandu-se
din scrisoarea secreta a unui capitan din armata franceza, scriere
folosita pe timpul noptii. Braille realizeaza un alfabet format din 76 de
semne diferite, fiecare semn fiind alcatuit din 1-6 puncte in relief.
Punctele au inaltime de 1 mm si o distantd intre ele de 2,5 mm
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(masurata de la centru). Este interesant faptul ca Braille , desi nu era
psiholog, prin aceasta inaltime si distanta intre puncte a sesizat pragul
maximal al sensibilitatii tactice. Imbunatatindu-si propriul sistem
alfabetic, el ajuns la 64 de combinatii, rezultate din schimbarea pozitiei
celor 6 puncte, alcatuind un alfabet punctiform cu 64 de semne de relief.
Alfabetul creeaza aceleasi posibilitati de exprimare grafica cu cel alb-
negru. La insusirea scris-cititului in Braille participa 4 analizatori :
auditiv, verbo-kinestezic, tactil si kinestezic. Pe baza analizatorului
auditiv, se realizeaza discriminarea fonetica si invatarea emiterii corecte
a sunetelor. Cu ajutorul analizatorului  verbo-kinestezic se poate
descompune  cuvantul in foneme si intelegerea Iui ca unitate
semantica, pentru ca mai apoi sa poata fi transpus in scris, sub forma
de grafeme cu ajutorul analizatorilor tactil si kinestezic. Alfabetul,
semnele de punctuatie, cifrele se realizeaza prin combinarea a 6 puncte
ce isi gasesc locul in fiecare celula placii de scris. Punctele sunt
numerotate astfel :

4 1
5 2
6 3

Alfabetul este alcatuit pe principiul decadelor. Decada | cuprinde literele de la a — j. Aceste
litere se realizeaza prin combinarea punctelor 1, 2, 3, 4, 5 ( fig.3 ).

Decada Il cuprinde literele de la k — t, formate din literele primei decade prin adaugarea

punctului 3 ( fig.3).
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Figura 3

Decada Il cuprinde literele de la u — z . Acestea se obtin prin decada | + punctele 3 si 6
(fig.4)

Decada IV, formata din literele a. &, 1, s, t, w, se realizeaza prin adaugarea punctului 6 la
semnele corespunzatoare din decadal (a, b, c, e,i,j)=a=a + 6, etc. (fig.4).
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Figura 4

Majusculele se formeaza prin punerea punctelor 4 si 6 , imediat dupa litera respectiv. i
semnele de punctuatie se elaboreaza tot pe baza combinarii celor sase puncte ale unei
celule din placuta de scriere ( fig.5 ).
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Figura 5

Pentru cifrele de la 1 — 10, se folosesc semnele primei decade si fiecare semn este precedat
de un semn format din punctele 3, 4, 5, 6 ( fig.6).

58



Deficienta de vedere

CIFRELE SI SEMNELE MATEMATICE

R (C I R
o2 v -
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* ¢ 3(h) Lo >
* o) v, <
» s 00) SRS

in scrierea Braille, litera scrisd nu este similara cu litera citita, fiind
opusul imaginii primei.

Se foloseste o placuta cu casute in care se pot intepa cu punctatorul,
unul sau 6 puncte, iar litera apare pe partea opusa a héartiei intepate
(carton sau hartie cerata). Scrierea se face de la dreapta la stanga,
pentru ca apoi sa poata fi cititda de la stanga la dreapta prin intoarcerea
foii. Punctatorul este utilizat, de obicei, de méana dreapta , in timp ce
stdnga , urmarind mana dreapta , identifica randul urmator la intoarcere.
Citirea se face prin analizatorul tactil si kinestezic al mainii drepte,
perceperea literelor facandu-se cu policile degetelor, iar mana stanga
indeplinind rolul de control. Viteza creste pe baza exercitiului, dar si in
functie de calitatea hartiei de scris.
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2.5. Integrarea socio-profesionala a persoanelor cu handicap de

vedere

Datorita deficitului pe care il prezinta, aceste persoane simt nevoia unei
ordini depline, a asezarii si pastrarii obiectelor in locuri bine delimitate,
bine stiute pentru a putea fi ugor gasite. Sunt disciplinati si manifesta un
autocontrol fata de comportamentele proprii, pentru a se adapta si corela
mai bine cu cei din jur.

in scolile profesionale si medii-tehnice, deficientii de vedere (in mod
special nevazatorii) sunt pregatiti pentru exercitarea unor profesii in
care reusesc sa dea un randament maxim si in care isi gasesc o deplina
satisfactie. Dintre aceste meserii, mentiondm urmatoarele: maseori,
asistenti medicali, producatori mobila, telefonisti, radiotelefonisti,
acordori de instrumente muzicale, confectioneri de perii si maturi,
obiecte de nuiele, nasturi, ambalaje din carton, tapiteri, plapumari si
altele. In acelasi timp sunt multi nevazatori care absolva o forma sau
alta de invataméant superior (alaturi de colegii lor normali) si care
realizeaza chiar performante superioare in domeniul respectiv.

Pentru a obtine rezultate bune in instructia si educatia copilului deficient
de vedere, este necesar, agsa cum am mai precizat, sa se faca o
investigatie psihologica complexa la inceput, iar apoi , pe baza datelor
obtinute, putem aplica, pe langa o instructie si educatie, adaptate
handicapatului si profunzimii acestuia, o serie de psihoterapii care sa
accelereze procesul recuperativ.

2.6. Orientarea in spatiu si in timp a deficientilor de vedere

Prin orientarea spatiala se intelege capacitatea omului de a percepe insusirile spatiale
ale obiectelor, dispunerea lor in spatiu si pozitia proprie fata de ele. De asemenea,
orientarea spatiala presupune capacitatea pastrarii si restabilirii unei pozitii in
spatiu, precum si directionarea migcarilor de deplasare spre diferite repere mai
apropiate, perceptibile sau indepartate, care nu se pot cunoaste nemijlocit.

La orbi, numai unele dintre aceste elemente, care realizeaza orientarea
spatiala, sunt afectate mai adanc din cauza absentei controlului optic.
Cunoasterea insusirilor spatiale ale obiectelor are loc prin intermediul
perceptiei tactile. Capacitatea pastrarii si restabilirii unei anumite pozitii
in spatiu, care se bazeaza in primul rdnd pe senzatiile labirintice si
kinestezice, nu este afectata la deficientii vizual. Orientarea la distante
mari, ce se bazeaza de obicei pe informatii optice, cunoaste la orbi o
dereglare si restructurare profunda.

Cunoasterea generalizata a spatiului este accesibila si deficientilor
vizual, cu conditia acumularii unui numar mare de reprezentari spatiale
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si asigurarii elementelor instructive necesare ( formarea deprinderilor de
masurare si construire , studiul geometriei, utilizarea modelelor,
cunoagterea planurilor gi a hartilor geografice).

Orientarea spatiala a deficientelor vizual este dependenta si de marimea
spatiului si de analizatorii implicati.

Simtul olfactiv, pentru persoanele lipsite de vedere, dar mai ales pentru
orbii-surzi, dobandeste o semnificatie deosebita, furnizand de la distanta
o serie de informatii necesare pentru orientare. Toate indiciile olfactive
trebuie sa actioneze in stransa legatura cu informatiile provenite pe
calea altor tipuri de sensibilitate pentru a fi mai eficiente.

Receptorii termici ai analizatorului cutanat furnizeaza si ei informatii in
legatura cu distanta si directia unor repere, datorita caldurii radiante ale
acestora.

O alta modalitate a orientarii spatiale o constituie = mecanismele
vestibulare, care asigura starea de echilibru.

La un moment dat s-a pus problema existentei celui de al 6-lea simt, caracteristic
nevazatorilor. De fapt, putem spune ca acest simt constd in dezvoltarea deosebita a
analizatorilor sanatosi si de motivatie sporitd de antrenare a acestora, toate la un loc
evoluand spre o cat mai buna adaptare.

Orientarea spatiala se realizeaza si prin perceperea curentilor de aer,
in locuri inchise sau deschise ( sunt diferente din acest punct de
vedere ), pe partile descoperite ale corpului ( in special pe fata si dosul
palmelor ), cu ajutorul zgomotelor sau vibratilor percepute prin
intermediul pasilor sau a bastonului ( ce sunt si ele diferite in raport de
apropierea sau indepartarea de un obstacol ) si mai rar cu ajutorul
cainilor ( pentru ca sunt costisitori, greu de dresat si mai cu seama
pentru ca nevazatorul poate deveni prea dependent de acestia).

2.7. Problema compensatrii

Legea compensatiei caracterizeaza intreaga mobilizare si utilizare a
resurselor sistemului biologic, in cazul unor  conditii critice ale
organismului, ca sistem. In conditile tulburarii sau distrugerii unor
componente ale sistemului, compensatia se defineste tocmai prin
capacitatea sistemului de autoconstituire structurala si functionala.

in domeniul productiei materiale, datorita compensarii, orbii isi pot insusi
peste 400-500 de operatii ale profesiunii ( mecanizate, automate si
semiautomate).

Dar, modul in care se realizeaza compensarea capata si o serie de
valente ce sunt dependente de capacitatile subiectului. Astfel, o buna
dezvoltare psihica contribuie la cresterea posibilitatilor de adaptare la
conditile de mediu, deoarece subiectul, pe baza experientelor si
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acumularilor de informatii, isi poate elabora strategii pe care le aplica la
noile situatii ce le traverseaza. Se construiesc imagini mintale pe baza
carora se realizeazad adaptarea prin actiuni si comportamente exercitate
prin miscare, ceea ce i-a facut pe unii autori sa vorbeasca de o ,harta
itinerar” (W.Roth, 1973).

Exista mai multe principii al fenomenului compensarii :

1. Principiul integrarii si ierarhizarii stabileste, dupa anumite criterii de
eficienta, raporturi dinamice de subordonare, comutare, succesiune,
substitutie intre diferitele wunitdti  ale comportamentului. Asadar,
integrarea si ierarhizarea  asigura atat unitatea de ansamblu a
comportamentului, ca o conditie necesara a echilibrarii cu mediul, cat si
largirea sferei disponibilitatilor de decizie si alegere n situatii variabile.

Mediul social exercitd o influenta reglatorie asupra structurilor
tulburate, lezate sau a structurilor comportamentale.

2. Principiul activismului semnificd mobilizarea  subiectului intr-o
activitate , iar valoarea acestui principiu este confirmata de rezultatele ce
se obtin in compensarea si recuperarea deficientelor prin metoda
ergoterapiei, adica a activismului psihofizic, cat si pe calea exercitiului, a
activitatii, a invatarii.

3. Principiul unitatii realizeaza integrarea, echilibrul si armonia starilor
fizice, psihice si morale, ceea ce constituie conditia esentiala a
integritatii psihofizice a personalitatii.

4. Principiul analizei si sintezei prezinta importanta pentru modul cum
subiectul este nevoit sa analizeze obiectele si fenomenele pe secvente
sau unitati, ca apoi sa le reconstituie unitar in vederea unei cunoasteri
cat mai depline.

Compensatia exprima capacitatea sistemului biologic de a realiza rezistenta la
perturabtii si de a adopta forme comportamentale care sa-i permita o structurare
organo-functionala si de autocontrol in raport cu influentele inconjuratoare.

Compensatia se poate realiza prin :
- regenerare organica (refacere de tesuturi) ;
- vicariere (suplinire a unor functii afectate prin altele ce sunt valide );

- restructurarea functionala (transferul unor functii de la organul afectat
al nivelului sanatos ).

in unele forme de ambliopie, acuitatea vizuald se remediaza partial, prin
folosirea ochelarilor . Pe langa aceste elemente de protezare, in acest
domeniu s-au construit masini de scris speciale menite sa realizeze un
,Citit” codificat, prin folosirea unor stimuli verbali. Au fost confectionati,
de asemenea, ochelari bazati pe celule fotosensibile care transforma
sursa de lumina in sunet, in scopul facilitarii orientarii in conditiile de
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mediu. Toate acestea sunt menite sa contribuie la intregirea capacitatii
individului de a se compensa si adapta la mediul Tnconjurator. Prin
urmare, se poate vorbi de o compensatie cu ajutorul mijloacelor
spontane, iar alta dirijata, organizata prin educatie (M.$tefan), in care o
mare importanta o au modalitatile tehnice (A. Rozorea, 1997).

intrebari/probleme pentru autoevaluare

1. Precizati si delimitati locul tiflopsihopedagogiei in
cadrul defectologiei.

2. Raportati formele deficientei de vedere la tipul de
factori care le determina.

3. Analizati posibilitatile i limitele dezvoltarii psihice ale
persoanelor cu deficiente de vedere.

4. Evidentiati importanta si formele compensatiei in
vederea achizitiilor sistemului Braille, pentru accesul
nevazatorilor la cultura.
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Unitatea Nr. 5
DEFICIENTA NEUROMOTORIE

CUPRINS:

Problematica defectologiei pentru deficientii neuromotori;

Etiologie si simptomatologie;

Clasificarea deficientelor fizice;

Terapii corectiv-recuperative si problemele protezarii;

Scopurile unitatii de curs

e formarea unei viziuni de ansamblu asupra deficentei fizice :
congtientizarea limitelor si perspectivelor cu privire la integrarea in
munca si in societate a deficientilor neuromotori in functie de gradul
si tipul deficientei.

Obiective

raportarea corecta la persoanele cu deficientd neuromotorie;
familiarizarea cu conceptele specifice;

sa se insuseasca simptomatologia aferenta deficientei neuromotorii;
sa se retina multitudinea de particularitati ce se desprind din diver
acestei deficiente.

5.1. Problematica defectologiei pentru deficientii neuromotori

Defectologia deficientilor neuromotori sau somato-psihopedagogia este si ea o
ramura ce studiaza activitatea psihica a persoanelor cu abateri somatice de la
normalitate si care genereaza un handicap in plan psihic, social si profesional.

in acelasi timp, se are in vedere analiza impactului deficientei in planul
evolutiei personalitatii si comportamentului, a elaborarii unor programe
educational-recuperative si a pregatirii persoanelor respective pentru
viata social-profesionala.
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Spre deosebire de alte categorii de deficienti, cei de ordin fizic au fost
mai putin studiati din perspectiva psihopedagogiei, in timp ce pe linie
medicala preocuparile sunt mult mai consistente. Aceasta limitare a
studiilor psihopedagogice se datoreaza si faptului ca, acestia prezinta
multe situatii similare cu cele ale normalilor si se pot adapta in mod
obignuit la conditiile vietii social-profesionale. In schimb, actioneaza, mai
ales, o serie de cauze asociate, atunci se pot combina cu alte tulburari
de dezvoltare.

Asadar, categoria handicapurilor motrice si psihomotrice sunt prezente
intr-o mare varietate si se caracterizeaza printr-o gradatie intinsa de
afectiuni, de la cele mai usoare, care nu impiedica desfasurarea normala
a activitatii la cele ce au o nota semnificativ defectologica si cu efecte
negative asupra intregii vieti a individului. Cand asemenea deficite sunt
usoare , nu este nevoie de o interventie speciala, copiii din aceasta
categorie reusind sa se adapteze, normal, vietii social-profesionale, dar
apar dificultati la acei copii la care deficitul ii impiedica sa desfasoare o
activitate de competitie obignuita cu semenii lor. La acestia, se simte
nevoia unui program diferentiat, aplicat continuu, care sa contina, in
egalda masura , demersuri medicale, psihopedagogice si sociale, in
vederea dezvoltarii intregului potential restant, a stimularii apetitului
pentru activitate si redarea increderii in propriile posibilitati , odata cu
inlaturarea frustratiei si anxietatii.

3.2. Etiologie si simptomatologie in handicapul fizic

in genere, asemenea deficiente se manifesta ca invaliditati corporale care reduc
puterea si mobilitatea organismului prin modificari patologice exterioare sau
interioare, care pot fi localizate la nivelul intregului corp sau numai la nivelul unor

segmente.

Categoria respectiva cuprinde atat afectiuni motorii sau locomotorii (de
motricitate), cat si manifestari date de unele boli permanente (boli
respiratorii, ~cardiopatii, diabet, etc.) care influenteaza negativ
capacitatea fizica. In aceasta categorie pot fi incadrati si indivizi cu
afectiuni senzoriale (surzii si orbii), deja analizati, separat, avand in
vedere particularitatile lor specifice deosebite in plan biologic si
psihologic.

Handicapurile fizice, ca de altfel toate celelalte handicapuri, se constituie
ca abateri de la normalitate, prin producerea unor dereglari morfo-
functionale, care duc la instalarea de dezechilibre si evolutii
nearmonioase. Se stie ca in lipsa altor anomalii, handicapatii fizic sunt
normali, din punct de vedere al capacitatilor intelectuale, dar, prin
situatia lor de exceptie, si, mai ales cand traiesc intr-un mediu
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nefavorabil, personalitatea lor poate deveni fragila, cu pronuntate note
de frustratie si anxietate, cu conflicte si tensiuni interioare, cu
succesibilitati si sensibilizari excesive, care fac si mai dificila adaptarea
si relationarea cu cei din jur si integrare in viata socio-profesionala.

Cauzele handicapurilor fizice prezinta o mare varietate si pot afecta, in grade diferite,
organismul. Ele pot fi sistematizate, dupa diferite criterii, in mai multe categorii. Astfel, dupa
un prim criteriu, pot fi impartite 1in interne si externe : cele interne sunt determinate de
procesele de crestere si dezvoltare, de natura functiilor somatice, organice si psihice, iar
cele externe sunt raportate la conditiile de mediu si viata.

Existd o categorie de cauze cu actiune directd, care intereseaza
elementele proprii ale deficientei, sau indirecte, care produc o afectiune
ori o deficienta morfologica sau functionala. Ele pot sa afecteze intregul
organism si sa produca deficiente globale sau totale ori sa se limiteze la
anumite regiuni, segmente sau portiuni ale corpului gi sa determine
deficiente regionale, segmentare sau locale, mai mult sau mai putin
profunde.

Frecvent, se utilizeaza si criteriul de Timpartire a cauzelor in
predispozante, favorizante si determinante (declansatoare). Cauzele
favorizante, ori predispozante sunt raportate la ereditate. Descendentii
prezintd, de regulda , asemanari  morfologice si functionale cu
ascendentii si colateralii (fratii, surorile si rudele apropiate ). Acest
fenomen biologic este si mai evident atunci cand tipurile constitutionale
ale inaintasilor sunt relativ identice si cand conditile de mediu si de
viata sunt relativ similare. Tot in aceasta grupa, a cauzelor
predispozitionale, se pot include si influentele nocive pe care le sufera
organismul fatului in viata intrauterina. Debilitatea congenitala si
imaturitatea, nasterea prematura si accidentele obstetricale pot constitui
baza unor deficiente care se manifesta nu numai imediat dupa nastere,
ci si mai tarziu, cu repercusiuni in evolutia ulterioara in planul somatic
si psihologic.

Se apreciaza ca favorizanti pentru producerea handicapurilor fizice,
sunt si factorii care influenteaza in sens negativ starea de sanatate si
functionarea normala a organelor , mai ales la perioadele de crestere si
de dezvoltare activa a copilului. Aceste cauze slabesc rezistenta
organismului, determinand scaderea capacitatii functionale a aparatului
de sprijin si miscare si chiar diminueaza rolul reglator al sistemului
nervos central. Printre aceste cauze favorizante se numara conditiile
inadecvate de igiena si viata , lipsa de organizare a activitatii si a
repaosului , regimul alimentelor necorespunzator, nivelul scazut de aer
si de lumina in locuinta, hrana insuficienta, Tmbracaminte incomoda,
defectuos confectionata , dormitul in paturi prea moi, cu perne multe in
care corpul se afunda si se curbeaza exagerat , sau dimpotriva, tari si
incomode , care nu faciliteaza odihna normala pentru copiii ce sunt in
perioada de crestere. In aceeasi ordine de idei, putem invoca lipsa unei
educatii rationale si un regim defectuos de viata, lipsa de supraveghere
si control din partea parintilor si educatorilor, care se constituie in cauze,
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adeseori ignorate, dar importante mai cu seama pentru varstele
prescolaritatii si socolaritatii.

Subliniem ca si bolile cronice, convalescentele lungi, interventiile
chirurgicale dificile, debilitatea fizica , tulburarile cronice (organice si
psihice), precum si unele anomalii , senzoriale, si in special cele ale
vazului si auzului, pot favoriza aparitia si evolutia rapida a deficientelor
fizice. Prin urmare, cauzele incriminate produc sau declanseaza
procesele patologice ce stau la baza celor mai frecvente deficiente
fizice, ele fragilizeaza structura si modifica functiunile normale ale
organismului, prin facilitarea de accidente si imbolnaviri, de aparitie a
unor leziuni sau dereglari in orice perioada de varsta a subiectului.

Factorii declansatori, din perioada intrauterina, se impart in doua mari
categorii. Primele se refera la nedezvoltarea sau dezvoltarea anormala
a corpului intreg, dar mai ales a anumitor portiuni, sub actiunea unor
infectii cu caracter cronic (sifilis, paludism, tuberculoza), la intoxicatii
lente (alcoolism, medicamente, saruri radioactive), la tulburari endocrine
si neuropsihice, la carente alimentare sau vitaminice, la boli ale sangelui
si altele care sunt mai putin studiate.

Cele din a doua categorie privesc actiunea mediului extern nefavorabila
ce se rasfrange asupra fatului, prin intermediul organismului matern :
temperatura prea joasa sau prea ridicata, umiditatea excesiva, actiunea
razelor X, traumatizarea abdomenului gravidei, conditiile de viata si de
munca necorespunzatoare, varsta inaintata a parintilor.

Malformatiile congenitale pot constitui si ele cauza unor afectiuni
secundare, prin lipsa conditiilor normale statice si dinamice, ce nu permit
dezvoltarea corespunzatoare a organismului, mai cu seama 1in
perioadele de crestere timpurie.

Din aceeasi categorie de cauze fac parte si (tot cu actiune nemijlocita)
cele care produc efecte negative in timpul nasterilor, fie ca urmare a
eforturilor excesive depuse de mama, fie a interventiilor traumatizante,
favorizand instalarea unor congestii si hemoragii, cu urmari foarte grave
pentru copil. Tot din categoria traumatismelor fac parte manevrele
gresite de degajare a capului copilului, care se pot solda cu ruperea
sternocleido - mastoidianului sau a unor tesuturi la diferite niveluri,
cum ar fi al plexului cervicobrahial (cu consecinte grave pentru
structura gi functionarea membrului superior), leziuni ale articulatiilor gi
ale oaselor, mai frecvente la nivelul membrelor inferioare si superioare.

O atentie speciala trebuie acordata cauzelor cu actiune defavorabila
asupra dezvoltarii organismului, in perioada copilariei. Astfel, sunt bolile
si accidentele care produc anomalii morfologice si functionale. Dintre
acestea, cele mai frecvente intereseaza aparatul locomotor (oase,
articulatii, muschi, nervi ).

Scheletul osos, care constituie mijlocul cel mai important de sprijin al
corpului poate deveni, prin pozitia asimetrica sau deformarea
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segmentelor sale, o cauzad frecventd a deficientei. Fracturile vicios
consolidate, osteomielitele, tuberculoza osoasa gi alte afectiuni osoase
degenerative, stau la baza celor mai grave infirmitati. La randul lor,
mobilitatea prea mare sau prea mica a articulatiilor, ca si migcarile
anormale, pot determina deficiente morfologice si  functionale
manifestate, in special, prin reducerea posibilitati de coordonare a
componentelor motrice. Sunt semnificative atitudinile  sau pozitia
incorecta , adoptata de unii elevi mai mari, care favorizeaza o serie de
deficiente , cum ar fi cifoza si spatele cifotic, lordoza, sau spatele
lordotic, scolioza, spatele rotund. Si modificarile patologice, in structura
si functiunile muschilor, pot produce o categorie de deficiente. Dintre
acestea mentionam : scaderea volumului tonusului si fortei musculare,
ca in atonii si hipotonii , sau exagerarea tonusului, ca in cazurile de
contractura, rigiditate, etc. Formele respective apar pe fondul oboselii
sistemului nervos central, duce la scaderea capacitatii de control a
scoartei, favorizdnd producerea unor atitudini defectuoase. Afectiunile
neuro-musculare sunt  determinate si de poliomielite, encefalite
meningite, care au o mare incidenta in infirmitati.

Din clasificarea de mai sus, nu trebuie excluse alte cauze diverse, cum
ar fi : tulburarile de metabolism si hormonale leziunile prin arsuri sau
degeraturi. chondrodistrofiile, apofizitele si epifizitele, miopatiile, atrofiile
musculare progresive, ataxiile, etc.

3.3. Clasificarea deficientelor fizice

Ca si in cazul celorlalte handicapuri, literatura de specialitate contine mai
multe tipuri de clasificari, efectuate dupa criterii diferite. Vom insista
asupra clasificarilor acceptate de specialistii din domenii diferite, odata
cu precizarea principalelor manifestari specifice. Astfel, se disting doua
categorii mari de handicapuri fizice :

1. morfologice sau de structura ;
2.  functionale sau de activitate ;

Si unele si altele pot fi subgrupate, in raport intinderea si profunzimea
afectiunii in :

- globale (generale sau de ansamblu );

- partiale (regionale sau locale );

in subgrupa diferentelor morfologice globale, semnaldm urmatoarele caracteristici

specifice :
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De crestere

De nutritie

De atitudine

De tegumente

De musculatura

De oase

De articulatii

De comportament

-reprezentate de hiposomie si nanosomie (statura foarte mica) ,
hipersomie si gigantism (statura foarte inalta, exagerata ), dizarmonii
(cand subiectii sunt finalti si subtiri sau scunzi si grasi ),
disproportionalitati (intre dimensiunile de lungime, inaltime si volum ;
intre cap si trunchi, etc.) ;

-intre care vom aminti obezitatea (tesut adipos abundent sau exagerat )
debilitate fizica (dezvoltarea sub normal a somei, insotita de dezechilibru
nutritiv ) ;

-care pot fi determinate de insuficienta aparatului de sustinere-atitudinal
global, insuficientd —rigiditate ( tonus muscular exagerat ), atitudine
global asimetrica (pozitia asimetrica a scheletului osos gi a articulatiilor):

-caracteristice ca fiind palide, cianotice (vinetii ), uscate sau umede, cu
pete, cicatrice sau eczeme, hipertricoz (abundenta parului pe Tintreg
corpul ) :

-poate fi medie, redusa, foarte redusa, cu tonus normal, scazut sau
crescut ;

-care pot fi subtiri sau groase, lungi sau scurte, cu sechele traumatice,
rahitism, etc. ;

-care pot fi deformate, cu mobilitate redusa sau exagerarea mobilitatii ;

-inhibat, apatic, astenic, instabil ;

Din subgrupa deficientelor morfologice partiale, mai importante sunt :

Deficiente ale capului, fetei si gatului

- cap macrocefal ( mai mare decét cel normal ) ;
- cap microcefal ( mai mic decét cel normal ) ;

- brahicefal ( fara proeminentd occipitala ), dolicocefal (cu
diametru anteroposterior alungit si cu ,sa” la mijloc ) ;
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- hidrocefal (cap exagerat de mare cu o culoare specifica pielii ),
cu asimetrii, cu infundari ale fontanelelor, cu proeminente ale foselor ;

- fata ovala, alungitd sau latita, asimetrica, cu malformatii,
cicatrice, pareze, cu afectiuni ale ochilor (strabism, infundati, apropiati,
etc.) ale nasului sau ale urechilor, dinti viciosi implantati, bolta palatina
infundata ;

- gatul poate fi lung sau scurt, subtire sau gros, cifotic, lordotic
sau scoliotic, inclinat si rasucit (torticolis), cu relief tiroidian accentuat
sau asimetric.

Deficiente ale trunchiului

- toracele poate fi lung sau scurt, ingust sau larg, bombat, plat,
largit la baza sau la varf, asimetric, cu stigmate rahitice, strangulat
(supra sau sub mamar), cu stern infundat in forma de palnie sau carenat

b

- abdomenul poate fi proeminent, bilobat (strangulat), cu hernii
sau eventratii, tonic sau moale, elastic, etc. ;

- spatele poate fi plan, cofotic, lordotic, scoliotic, rotund, asimetric ;

- coloana vertebrala — ,stélpul de sustinere” sau axa ,verticalitatii
umane” — poate suferi o serie de modificari prin accentuarea cursurilor
fiziologice, cum ar fi cifozele, lordozele sau cifolordozele ; la acestea
putem adauga deviatiile in plan frontal, de tipul scoliozelor cu una sau
mai multe curburi ( la care se asociaza asimetrii ale umerilor, etc.);

- bazinul se poate prezenta cu asimetrii , larg sau ingust, denivelat
(cazut Tnainte si in jos, Tnainte si in sus, Tnapoi ), inclinat lateral.

Deficiente ale membrelor superioare

- in totalitate inegale ( in lungime si grosime), asimetrice, deviate
(in plan frontal sau sagital), proiectate Tnainte sau ramase inapoi, in
flexie sau in extensie, in pronatie sau supinatie , apropiate sau
departate de corp ;

- uneori pot fi lungi sau ingusti, cazuti sau teposi, adusi sau
abdusi, asimetrici ;

- bratele (partea superioard — de la umar la cot ) sunt cele care
determina deficientele si pozitile deficitare ale membrelor superioare —
in intregime ;

- coatele pot fi in flexie sau in extensie , in var ( in paranteza ,0” )
sau in valg (in ,X") ;
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- antebratele — inegale ca lungime sau grosime, curbate,
asimetrice in pronatie sau in suprinatie, cu sechele traumatice ;

- degetele pot fi anomalii congenitale, cu deviatii, retractii , in flexie
- omoplatii, apropiati sau departati , coborati sau ridicati, lipiti sau
despringi, basculati, asimetrici ;
Deficiente ale membrelor inferioare
- In totalitate (deficiente si aspect dat de coapsa ); pot fi inegale, in
lungime si grosime, cu inclinari si pozitii diferite, cu sechele de paralizii
sau traumatisme ;

- contracturi sau deficiente morfologice ;

- solduri cu relief accentuat ( depuneri adipoase ), asimetrice (
luxtii sau subluxatii congenitale, semianchiloze, sau anchiloze, in pozitii
vicioase ), deformatii ale capului femural, contracturi;

- genunchii in flexie sau hipertensie, cu sechele traumatice sau
paralitice, asimetrice ;

- gambele recurbate, cu cicatrice posttraumatice sau sechele de
paralizii, asimetrice, inegale ( in lungime sau in grosime );

- gleznele si picioarele pot fi asimetrice, strambe, in valg,
planovalgii, aduse sau abduse , scobite ;

- degetele picioarelor in ,ciocan” (in flexie cu sprijin pe unghie),
halaux - valgus, strambe, suprapuse, cu deformatii, etc.

Din grupa deficientelor, functionale , retinem :

Deficiente ale aparatului neuromuscular

-care cuprind diferite forme si grade de paralizie ( ca manifestare a unor
sindroame piramidale, piramido-extrapiramidale, etc. ) , miscari
atetozice, coreatozice, tulburari de mers, echilibru, coordonare, ritm,
apucare, efc.

Deficiente si tulburari ale aparartelor si marilor functiuni :

- deficiente gi tulburari ale aparatului respirator(insuficiente
respiratorii );

- deficiente si tulburari ale aparatului cardiovascular (insificiente
circulatorii ), care se manifesta prin ceanoze, endeme, prin
subdezvoltarea copiilor (care sunt mici si slabi, lipsiti de energie, nu se
adapteaza la eforturi fizice, obosesc repede, etc. );
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- deficiente si tulburari ale aparatului digestiv si ale functiilor de
nutritie ( abdomenul proeminent, ptoza organelor interne, debilitatea
fizica sau obezitatea, etc.);

- deficientele sistemului endocrin se manifesta prin tulburari de
crestere si dezvoltare ( nanim hipofizar, gigantism, obezitate cu
insuficienta dezvoltare a glandelor si organelor genitale, etc. ) ;

- deficientele organelor de simt ( deficiente prin tulburari de vedere,
de auz, care determina in pozitia corpului, o serie de abateri de la
normal de tipul cifozelor, scoliozelor, cifoscoliozelor, s.a.m.d.-, cu toate
asocierile si manifestarile ce le insotesc).

3.4. Terapii corectiv-recuperative si problemele protezarii

Terapiile pot fi predominant medicale sau psihopedagogice. Dar, mai
eficienta este imbinarea celor doua categorii.

Terapiile medicale privesc mijloacele culturii fizice medicale, si se aplica
simultan sau consecutiv tratamentului medical. Ele cuprind exercitii
fizice, special selectionate si sistematizate, in tehnici adaptate fiecarui
handicap in parte.

In acelasi timp se mai folosesc o multitudine de mijloace de tip masaj,
fizioterapie, balneoterapie, climatoterapie, s.a.m.d..

Indicatiile ce trebuie avute in vedere se circumscriu principiului ,, primo
non nocere , ( in primul rdnd sa nu faci rau ), si respectd demersul
gradarii si dozarii efortului, a spiralei de la usor la greu, de la cunoscut la
necunoscut, a consolidarii rezultatelor obtinute prin exersare.

Dar Tnainte de toate, subliniem ca nu trebuie ignorata ideea folosirii
tuturor mijloacelor, precum a asigurat prevenirea instalarii deficientelor,
prin alcatuirea unui regim igienic de viata si munca, dirijarea regimului de
alimentatie, prevenirea suprasolicitatilor gi instalarii oboselii, folosirea
factorilor de mediu ( apa, aerul, soarele ) si a exercitiilor fizice, intr-o
imbinare armonioasa si echilibrata care sa faciliteze o dezvoltare
deplina.

intrebari/probleme pentru autoevaluare

1. Definiti deficienta neuromotorie in contextul
celorlalte forme de deficienta.

2. Evidentiati etiologia si simptomatologia deficientei
fizice.

3. Precizati principalele tipuri de terapii corectiv-
recuperative in deficienta fizica.
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MODULUL 3

DEFICIENTELE DE LIMBAJ, DE
COMPORTAMENT $SI ASOCIATE
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Unitatea de invatare nr. 1
DEFICIENTELE DE LIMBAJ

CUPRINS:

e Constituirea si importanta logopediei;

e FEtiologia si clasificarea tulburarilor de limbaj;
e Simptomatologia tulburarilor de limbaj;

e Tulburari de pronuntie sau de articultie;

e Tulburari de ritm si fluenta ale vorbirii;

e Tulburari de voce ;

e Tulburari ale limbajului citit-scris;

e Tulburari polimorfe;

e Tulburari de dezvoltare ale limbajului;

e Tulburari ale limbajului bazate pe disfunctii psihice;
e Terapia tulburarilor de limbaj;

e Educarea personalitatii si facilitarea comportamentelor adaptative.

Scopurile unitatii de curs

e intelegerea specificitatii tulburarilor respective prin raportare la alte
deficiente;

e sa se inteleaga locul si rolul logopediei in cadrul stiintelor
psihopedagogice

Obiective
e intelegerea cauzalitatii si semnificatiei tulburarilor de limbaj
si evolutia acestora in timp;
e familiarizarea cu conceptele specifice ce deriva din notiunea
de deficienta de limbaj;
e sa se insuseasca simptomatologia specifica a distorsiunilor
de limbaj si clasificarea acestora;
e 53 se retina impactul acestor tulburari asupra activitatii
scolare gi de relationare cu cei din jur.
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1.1. Constituirea si importanta logopediei

Scurt istoric

Etimologic, termenul de logopedie isi are originea in grecescul "logos”,
care inseamna cuvant si "paideia”, care inseamna educatie. Sensul
restrictiv acordat logopediei si anume acela de a educa, de a corecta
vorbirea (orala sau scrisa) tulburata si respectiv, elaborarea unor tehnici,
a unei metodologii adecvate, care sa faca posibila indeplinirea scopului
intr-un timp céat mai scurt a accentuat caracterul ei practic. Acceptiunea
moderna a logopediei s-a extins si la prevenirea tulburarilor de limbaj si
mai cu seama, in plan teoretic, la studierea mecanismelor psihologice si
neurofiziologice ale desfagurarii limbajului, la conditiile obiective si
subiective, a realizarii comunicarii verbale si importanta acesteia in
dezvoltarea personalitatii umane.

La fel ca si alte stiinte, ce se sprijina pe datele acumulate in domeniile
tangente, si logopedia asimileazd o serie de informatii din stiintele
psihologice si pedagogice, in mod deosebit, din psihologia limbajului,
surdopsihologie,  oligofrenopsihologie,  tiflopsihologie,  psihologia
medicala si  psihopatologie, psihofiziologie si  neurofiziologie,
psiholingvistica si lingvistica, etc. Dar, odata cu progresele realizate in
logopedie, sunt furnizate de catre aceasta date incontestabile celorlalte
domenii cu privire la dezvoltarea si desfasurarea corecta a comunicarii si
limbajului, a modului cum pot fi evitate si corectate dezordinile de la
nivelul limbajului, ale felului cum se constituie modelele optime de
functionalitate a conduitelor verbale si a modalitatilor de integrare a
limbajului in sistemul psihic uman.

Preocuparile legate de formarea vorbirii corecte si inlaturarea unor
eventuale dificultati verbale au preocupat pe oameni din cele mai vechi
timpuri. Spre exemplu, grecii antici aveau un cult deosebit pentru vorbire
si oratorie. Se aprecia in mod deosebit, arta de a vorbi frumos, cursiv si
cat mai pe intelesul auditorului, ceea ce a ridicat aceasta capacitate la
un rang de cinste, asigurand oratorului o pozitie sociald favorabila.
Operele lui Plutarh, Herodot, Heraclit, Platon, Aristotel, Hipocrat contin
consideratii interesante cu privire la preocuparile societatii antice de a
forma si dezvolta, la toti memobrii ei, o vorbire cat mai agreabila si mai
eficientd. Descrierea pe care o face Plutarh, in ” Vieti paralele”, lui
Demostene, ilustreaza stralucit posibilitatile de modelare a vorbirii sub
influenta unor exercitii i ale unor antrenamente de tip psihoterapeutic.
Rezulta, ca Demostene suferea de o balbaiala grava, cu implicatii in
planul interior, marcandu-l ca timid, centrat pe sine, necomunicativ, dar
prin vointa, exercitii sistematice de dezvoltare a vorbirii a ajuns nu numai
sa scape de handicapul respectiv, dar si sa-si transforme intreaga
personalitate, devenind marele orator al antichitatii.
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Scopuri

O pretuire asemanatoare, acordata vorbirii, 0 gasim si la romani, prin
insemnarile lui Cicero, care in lucrarea ” De oratorie” scrie: “daca nu
depinde de noi sa avem un glas frumos, de noi depinde sa-l cultivam si
sa-l fortificam, sa studiem toate treptele de la sunetele grave pana la
cele mai inalte”. Ulterior, in evul mediu, cu toate oprimarile la care este
supusa stiinta, se evidentiaza unele idei pozitive. Astfel, in "Canonul
medicinii”’, Aviceena noteaza o serie de exercitii utilizate in scopul
reglarii respiratiei in emiterea vocii adoptate si in prezent in corectarea
balbéielii si a altor tulburari asemanatoare.

Progresele din secolele XVIII- XIX cunoscute in toate domeniile, si in
special marele avant al stiintelor naturii, au stimulat dezvoltarea unor noi
domenii de activitate si conturarea unor discipline ce s-au deprins din
corpul stiintelor fundamentale. Lucrarile de logopedie sunt tot mai
frecvente si creste interesul pentru corectarea handicapurilor de limbaj si
pentru dezvoltarea comunicarii verbale la persoanele aflate in dificultate.

in tara noastra, o cronica din 1835 vorbeste de vindecarea gangaviei (o
forma de tulburare a fluentei verbale), dar practica logopedica s-a
legiferat mult mai tarziu, in 1949 si apoi in 1957. Mai intéi, iau fiinta
cabinetele logopedice in policlinici si in unele spitale, iar apoi centrele
logopedice interscolare si cabinetele din unitatile speciale de
invatdmant, unde si frecventa tulburarilor de limbaj este mai mare.

in prezent, se acordd o importantd tot mai mare dezvoltarii limbajului
inca din copilaria timpurie ca si fata de modalitatile de intelegere,
receptionare si comunicare pentru adaptarea si integrarea persoanelor
in mediu social. Chiar procesul instructiv- educativ impune, cu
necesitate, formarea si dezvoltarea unor capacitati verbale care sa
inlesneasca invatarea si accesul la cultura, a dezvoltarii deprinderilor de
comunicare optima si eficienta intr-o lume in care informatia circula pe
canale tot mai diverse.

Activitatea logopedica este centrata, in special asupra copiilor nu numai
datorita frecventei mai mari a tulburarilor de limbaj, dar si pentru faptul
ca la acestia vorbirea este in continua structurare si dezvoltare, iar
dereglarile aparute au tendinta, ca o data cu trecerea timpului, sa se
consolideze si sa se agraveze sub forma unor deprinderi deficitare, ceea
ce necesita un efort mai mare pentru corectarea lor si inlaturarea
efectelor negative asupra comportamentului si personalitatii.

Logopedia are, in primul rand, un scop educativ; ea contribuie la
formarea omului, il ajutéd pe copil sa depaseasca dificultatile scolare si
de adaptare. Din aceeasi perspectiva, sunt, in egala masura,
semnificative demersurile pentru prevenirea tulburarilor de limbaj si
terapia lor. Varstele prescolara si scolara mica sunt cele mai favorabile
pentru o actiune logopedica eficace. Desigur, ca tulburarile limbajului pot
fi si trebuie sa fie corectate si la varstele adulte, mai cu seama ca ele
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duc la dezadaptabilitati sociale, la tulburari de personalitate i pot
perturba pozitia sociala a persoanei.

1.2. Etiologia si clasificarea tulburarilor de limbaj

Cauze organice

Cauze functionale.

Dupa cum se stie, asupra individului actioneaza o multitudine de factori
dintre care unii sunt nocivi. Acestia pot influenta negativ dezvoltarea sa
si cu cat actioneaza la varstele mai mici cu atat efectele sunt mai mari.
Dar organismul are o anumita rezistenta ce-i permite o evolutie normala,
si numai in anumite contexte acesti factori determina dereglari psihice.
In acest context, ne vom referi la principalele patru categorii de factori
care pot influenta negativ dezvoltarea limbajului.

ce pot avea o natura centrala sau periferica. Aici sunt cuprinse diferitele
traumatisme mecanice care influenteaza negativ dezvoltarea sistemului
nervos central (SNC) sau afecteaza nemijlocit auzul si organele
fonoarticulatorii. In cazul unor leziuni la nivelul sistemului nervos central
se pot produce, printre alte tulburari, handicapuri ale limbajului de o
mare varietate. Cu cat zona lezata este mai intinsa sau mai profunda, cu
atéat tulburarile sunt mai complexe, deoarece sunt atingi mai multi centri
corticali implicati in diferitele functii psihice. Asa, de exemplu, lezarea
timpanului impiedica receptia corecta a limbajului si emiterea normala a
vorbirii, iar anomaliile dento-maxilo-faciale nu permit o participare
sincronizata a tuturor elementelor implicate in procesul vorbirii. O
asemenea situatie se produce si in prognatism si progenie, ca si in
macroglosie sau microglosie. O anumitd frecventd o au infectiile si
intoxicatiile cu substante chimice, medicamentoase, cu alcool, care pot
afecta organic sau functional mecanismele neurofiziologice ale
limbajului. Si unele boli ale primei copilarii, ca meningita, encefalita,
scarlatina, rujeola, pojarul etc, pot determina tulburari de limbaj atat pe
cale centrala cat si pe cea periferica, marcandu-l pe subiect pe perioade
limitate sau pe toata durata vietii.

in urma actiunii acestor cauze, se pot produce tulburari ale limbajului
care privesc atat sfera senzoriala (receptoare), cat si pe cea motorie
(efectoare). Cauzele functionale pot afecta oricare din componentele
pronuntarii: expiratie, fonatie, articulatie. Ca urmare, apar dereglari ale
proceselor de excitatie si inhibitie, de nutritie la nivelul cortexului,
insuficiente functionale la nivelul sistemului nervos central, insuficiente
ale auzului fonematic care, toate, sunt dificil de evidentiat, dar au
implicatii nemijlocite asupra evolutiei limbajului si activitatii psihice.

Cauze psiho-neurologice

Ce-i influenteaza, mai ales, pe acei subiecti care, congenital, au o
constructie anatomo-fiziologica fragila sau patologica. Asemenea cauze
se Intélnesc la subiectii cu deficit mintal, la alienatii mintal, la cei cu
tulburari de memorie si de atentie, la cei cu tulburari ale reprezentarilor
optice si acustice.
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Cauze psiho-sociale.

Clasificari

N =

SYCINEN

N

Care sunt abordate in literatura de specialitate cu mai putina insistenta,
cu toate ca ele nu sunt lipsite de importanta; la o analizéd mai atenta vom
constata ca ele au o frecventa relativ mare, iar efectele lor negative
impieteaza nu numai asupra dezvoltarii limbajului, ci si asupra intregii
dezvoltari psihice a omului. Din aceasta categorie fac parte unele
metode gresite in educatie ( iatrogeniile sau didactogeniile), slaba
stimulare a vorbirii in ontogeneza timpurie, incurajarea copilului mic in
folosirea unei vorbiri incorecte pentru amuzamentul parintilor (adultilor),
toate conducénd la formarea unor obisnuinte deficitare, imitarea unor
modele cu o vorbire incorecta in perioada constituirii limbajului, trairea
unor stari conflictuale, stresante, suprasolicitarile, care favorizeaza
oboseala excesiva ce duce la disfunctii verbale, blocaje, un nivel scazut
al antrenamentului verbal, s.a.

in logopedie exista mai multe tipuri de clasificari ale tulburérilor de
limbaj. Aceste clasificari sunt efectuate in functie de o serie de criterii,
cum sunt cel etiologic, lingvistic, morfologic, simptomatologic. Dar
considerarea unui singur criteriu nu permite decat o clasificare
unilaterala care vizeaza numai partial natura si varietatea handicapurilor
de limbaj. Astfel de clasificari sunt echivoce si nu cuprind toate
categoriile limbajului deteriorat.

Ni se pare mult mai adecvata o clasificare care sa tina seama de mai
multe criterii, In acelasi timp: anatomo-fiziologic, lingvistic, etiologic,
simptomatologic si psihologic. O astfel de clasificare, elaborata de E.
Verza, s-a impus in literatura de specialitate, si ea se rezuma la
urmatoarele categorii:

tulburéri de pronuntie sau de articulatie(dislalie, rinolalie, dizartrie);
tulburari de ritm si fluenta a vorbirii (balbaiala, logonevroza, tumultus
sermones, tahilalie, bradilalie, aftongie, tulburari pe baza de coree);
tulburari de voce (afonie, disfonie, fonastenie);

tulburari ale limbajului citit- scris (dislexie- alexie si disgrafie- agrafie);
tulburari polimorfe (afazie si alalie);

tulburari de dezvoltare a limbajului (mutism psihogen, electiv sau
voluntar, retard sau intarziere in dezvoltarea generala a vorbirii);
tulburéari ale limbajului, bazat pe disfunctii psihice (dislogii, ecolalii,
jargonofazii, bradifazii s.a.)

Cunoasterea unei asemenea clasificari prezinta importanta nu numai
pentru activitatea de cunoastere si terapie logopedica, dar si pentru
diagnoza tulburarilor de limbaj. In activitatea de corectare, diagnosticul
diferential corect faciliteaza stabilirea metodologiei de lucru si fixarea
cadrului general de recuperare. Nici o prognoza valida nu se poate
adopta fara a tine seama de diagnosticul diferential si evitarea unor
confuzii intre diferitele categorii de tulburari de limbaj. Ca atare, orice
examen logopedic se coreleaza cu alte investigatii, de tip psihologic,
medical etc.
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6.3 Simptomatologia tulburarilor de limbaj

6.3.1. Tulburari de pronuntie sau de articulatie

Dislalia

Asa cum a rezultat, deficientele de limbaj pot aparea atat pe fondul
intelectului normal, cat si la deficientii mintal sau senzorial cand, de
obicei, sunt mai profunde si mai frecvente. In cazul unor asemenea
asocieri, deficitul de limbaj este o forma secundara a unui sindrom
complex, dar prin existenta lui accentueaza dificultatile de recuperare gi
adaptare.

Tulburarile de pronuntie sau de articulatie au cea mai mare frecventa
fatd de toate categoriile prezentate in clasificarea mentionata in special
la copiii prescolari si scolarii mici. Prin existenta tulburarilor respective,
se creeaza dificultati in emiterea sunetelor, cuvintelor, propozitiilor si in
intelegerea celor enuntate. Adeseori, ele se transpun si in limbajul scris-
citit, ceea ce ingreuneaza formarea deprinderilor grafo-lexice. Tulburarile
respective cuprind: dislaliile, rinolaliile si disartrile, pe o scara de la
simplu la complex.

Se remarca prin frecventa cea mai mare in raport cu toate handicapurile
de limbaj. Totusgi, ea este diferita atat sub raportul complexitatii cat si al
frecventei, de la o varsta la alta. Pentru copilul anteprescolar, tulburarile
de pronuntie nu constituie semnale de alarma; in schimb, la varsta
prescolara se simte nevoia unei interventii logopedice pentru a nu
permite stabilizarea si formarea unor deprinderi deficitare de pronuntie.
La copilul anteprescolar, dislalia are o natura fiziologica ca urmare a
nedezvoltarii suficiente a aparatului fonoarticular si a sistemelor
cerebrale implicate in actul vorbirii. Dar, dupa varsta de 3-4 ani, acestea
devin suficient de dezvoltate pentru a putea realiza o pronuntie corecta.
Manifestarea tulburarilor dislalice si dupa aceasta varsta denota
existenta unor cauze cu grad de risc, care tind sa le transforme in
obisnuinte negative, mai cu seama cand dificultatile de pronuntie
persista pe o perioada lunga de timp. Dar, dislalia poate aparea si la
varstele mai mari, datoritd unei etiologii complexe incriminata in
producerea handicapurilor de limbaj, in genere. Cu céat apare mai tarziu,
cu atat gravitatea ei sporeste.

Ca orice tulburare de articulatie sau de pronuntie, dislalia se manifesta
prin deformarea, omiterea, substituirea si inversarea sunetelor. In
formele grave de dislalie, astfel de fenomene se produc si la nivelul
silabelor si chiar al cuvintelor. Cand deficientele de articulatie se
limiteaza numai la nivelul unor sunete izolate si, in genere, se manifesta
sub o forma usoara, ea se numeste dislalie simpla, partiala sau
monomorfa . Dar atunci cand sunt afectate majoritatea sunetelor si chiar
grupe de silabe, ea poarta denumirea de dislalie polimorfa, iar prin
alterarea tuturor sunetelor, a majoritatii silabelor si a cuvintelor se ajunge
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la asa-numita dislalie generala sau totald, ce este caracteristica mai cu
seama disartriei.

Dintre formele cele mai frecvente de dislalii sau de disfunctionalitatiile
acestuia mentionam, in primul rand, grupa sigmatismelor si a
parasigmatismelor care ocupa un loc central. Acestea apar atunci cand
au loc deformari, substituiri, omisiuni ale sunetelor siflante si suieratoare:
s, S, ), 2, t, ce, ci, ge, gi. La copiii prescolari si la scolarii mici, cel mai des
se manifesta omisiunile si deformarile, iar la logopatii mai mari apar,
deseori, si inlocuirile. Sunt mai multe forme de sigmatism, specifice si
limbii roméne, dintre care remarcam urmatoarele: a)sigmatism
interdental, ce apare ca urmare a pronuntarii sunetelor respective cu
limba plasata intre dinti. In perioada schimbarii dentitiei, la copil apar
frecvent asemenea forme de sigmatism, care dispar- in mod normal-
odata cu cresterea dintilor, dar se fixeaza ca defect atunci cand persista
prea mult sau apar si alti factori determinanti, ca de exemplu, vegetatiile
adenoide si slabirea muschilor linguali;

b) sigmatism lateral, care este de trei feluri:- lateral dexter, cand iesirea
aerului se face prin coltul drept al comisurilor labiale, in loc de pozitia
mediana; - lateral sinister, in cazul iesirii aerului prin stdnga si sigmatism
bilateral, in care aerul se imprastie pe ambele parti. Sigmatismul lateral
ia nastere, adeseori, ca urmare a parezei partiale a nervului hipoglos,
cand cel mai mult este afectata siflanta s, comparativ cu suieratoarele;

c) sigmatism addental, produs prin sprijinirea varfului limbii pe dinti,
nepermitand astfel aerului sa iasa prin spatiul interdental, cum este
normal. Forma respectiva este mai frecventa la hipoacuzici, datorita
perceperii deficitare a pronuntiei, ca si in progenie si prognatism,
deoarece in timpul pronuntiei nu se efectueaza sincronizarea adecvata a
migcarii maxilarelor; d) sigmatism palatal, produs prin pronuntarea
sunetelor siflante si suieratoare cu varful limbii retras spre bolta palatina;
e) sigmatism strident, manifestat printr-o sonoritate exagerata a
siflantelor, producéand perturbari la nivelul receptiei;

f) sigmatism nazal, determinat de deficiente ale palatului moale care
nu-si poate findeplini functia normala, imprimand, astfel, scurgerea
aerului, partial sau total, prin intermediul cailor nazale. Sigmatismul de
acest tip apare in despicaturile palatale si la cei cu un palat prea rigid, la
cei cu vegetatii adenoide si deviatii de sept.

Remarcam o alta forma dislalicd cu o frecventd mare, rotacismul si
pararotacimsul ce consta in deformarea, omisiunea, inversiunea si
inlocuirea sunetului ’r ”. Consoana "r ” apare, de obicei, in vorbirea
copilului in urma sunetelor siflante si suieratoare, iar emisiunea lui
corecta presupune o0 anumita dezvoltare a aparatului fonoarticular si
miscari fine de sincronizare. Din aceste motive, la majoritatea copiilor
anteprescolari se produce afectarea sunetului ’r ” sau se inlocuieste cu
"l 7, si mai rar cu ’d, h, v, ”. Fenomenele respective pot persista si in
perioadele de varsta ulterioare.

Pe langa acestea, la baza producerii rotacismului si pararotacismului
stau anomaliile anatomice si functionale ale limbii, cum ar fi: micro gi
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Disartria

macroglosia limbii, frenul prea scurt sau prea lung al limbii, leziuni ale
nervului hipoglos, ca si deficientele auzului fizic si fonematic, imitatiile
deficitare ale pronuntiei celor din anturajul copilului, existenta unor factori
negativi de natura psiho-sociala si culturala etc.

Ca si in cazul sigmatismului, adoptand criteriul simptomatologic si
etiologic, cele mai frecvente forme de rotacism sunt: a) rotacism
interdental- ce ia nastere prin pronuntarea sunetului r cu vibrarea
varfului limbii sprijinit pe incisivii superiori, sau, mai rar, prin atingerea
limbii de buza superioara in timpul vibrarii acesteia; b) rotacism labial-
realizat printr-un joc usor al limbii si vibrarea buzelor; c) rotacism
labiodental- apare prin vibrarea buzei superioare in atingere cu incisivii
inferiori sau vibrarea buzei inferioare in momentul atingerii incisivilor
superiori; d) rotacism apical- recunoscut dupa faptul ca limba se afla in
momentul pronuntarii lipita de alveole, ceea ce nu-i permite sa vibreze
suficient; e) rotacism velar, in care nu vibreaza varful limbii agsa cum
este normal, ci valul palatin; f) rotacism nazal- datorat faptului ca
orificiul palatofaringian nu se inchide suficient, ceea ce face sa se
produca vibratii la nivelul partii posterioare a palatului moale si a
peretelui posterior al faringelui, iar emisia lui r este stridenta, cu
caracteristici nazale; g) rotacism uvular-produs prin vibrarea uvulei in
articulatia sunetului r; h) rotacism bucal- format prin scurgerea aerului
pe spatiile dintre partile laterale ale limbii, fortdnd obrajii sa intre in
vibratie dand o nota dezagreabila pronuntiei.

Desi cu o frecventa mai mica, se pot produce tulburari si ale celorlalte
sunete. Dintre acestea, amintim: lambdacism si paralamdacism (cand
este afectat sunetul I); betacism si parabetacism (cand este afectat
sunetul b); capacism si paracapacism (cand este afectat sunetul c);
gamacism si paragamacism (afectarea sunetului g); deltacism si
paradeltacism (tulburarea sunetului d); fitacism si parafitacism
(tulburarea sunetului f); nutacism si paranutacism (tulburarea sunetului
n); hamacism si parahamacism (tulburarea sunetului h); tetacism si
paratetacism (tulburarea sunetului t); mutacism si paramutacism
(tulburarea sunetului m); vitacism si paravitacism (tulburarea sunetului
v) s.a. (dupa E. Verza, 2003). Prin urmare, frecventa fenomenelor
evidentiate depinde de etiologie, de sex si varsta, de particularitatile
psihoindividuale ale subiectului si de capacitatile sale verbale.

Pe de alta parte, in functie de cauzele care stau la baza handicapurilor
de pronuntie, dislalile se impart in organice si functionale. Dislaliile
organice, numite si disglosii , sunt provocate de deficientele
anatomofiziologice de la nivelul aparatului fonoarticular (prognatismul,
progenia, despicaturile maxilo-velo-palatine etc). Exista si asa-numitele
dislalii audiogene, sunt determinate de lezarea aparatului auditiv ce nu
permite o receptie normald a vorbirii $i nici un autocontrol al propriei
articulari.

Din categoria tulburarilor de pronuntie face parte si disartria, care este
cea mai grava dintre tulburarile respective, fiind cauzata de afectiunea
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Rinolalia

cailor centrale si ale nucleilor nervilor care participa la articulare. Ea se
caracterizeaza pe langa prezenta fenomenelor dislalice, printr-o vorbire
confuza, disritmica, disfonica, cu rezonanta nazald si pronuntie neclara.
La disartrici, apar si o serie de complicatii psihice ce se produc in sfera
afectiva, senzoriala, mintala, psiho-sociala si motrica. Data fiind originea
sa, disartria se mai numeste si dislalie centrala. Din punct de vedere
simptomatologic, unele dintre fenomenele enuntate sunt asemanatoare
dislaliei obisnuite, dar mult mai grave. Dislalia centrala este mai
frecventa la subiecti cu handicap de intelect. Ea poate fi pusa in
evidentd mai usor la adulti fatd de copii, nu numai ca urmare a
deteriorarii componentei centrale, ci si a agravarii dificultatilor de vorbire.

O forma intermediara in cadrul tulburarilor de pronuntie, este rinolalia ce
prezinta si ea manifestari specifice. Se produce ca urmare a unor
malformatii ce sunt localizate la nivelul valului palatin sau a
insuficientelor dezvoltarii acestuia, determinate de unele boli infectioase,
de vegetatiile adenoide, de polipi, de atonia sau paralizia valului palatin,
de despicaturile labio-maxilo-palatine, de hipoacuzie, de functionarea
defectuoasa a muschilor sau a valului palatin care nu pot deschide
traectul nazal in timpul pronuntarii sunetelor nazale etc. In rinolalie, se
manifesta tulburari de pronuntie specifice dislaliei, dar gi deficiente ale
rezonantei sunetelor, de fonatie gi chiar de voce, in cazurile accentuate.
Aspectul general al vorbirii este dezagreabil, prin manifestarea
"fonfaielii”.

Rinolalia se clasifica in aperta sau deschisa, in care suflul aerului
necesar pronuntarii sunetelor parcurge, predominant, calea nazala;
clauza sau inchisa, cadnd unda expiratorie necesara pronuntarii
sunetelor nazale (m, n) se scurge pe traectul bucal si mixa sau mixta,
in care unda expiratorie trece, alternativ, atat pe cale nazala, cat si pe
traectul bucal, indiferent de caracteristicile articulatorii ale sunetelor.

1.3.2. Tulburari de ritm si fluenta ale vorbirii

Balbaiala

Asa cum am vazut, din categoria tulburarilor de ritm si fluenta fac
parte: balbaiala, logonevroza, tahilalia, bradilalia, aftongia,
tulburarile pe baza de coree s.a. Acestea sunt si ele tot tulburari ale
vorbirii orale, dar sunt mai grave decat tulburarile de pronuntie, nu numai
prin formele de manifestare, ci mai cu seama prin efectele negative ce le
au asupra personalitatii si comportamentului persoanei. Béalbdiala a fost
remarcata de catre oamenii de stiinta din cele mai vechi timpuri, fapt ce
a dus la cresterea interesului si pentru alte tulburari ale limbajului.

Perturba relatiile logopatului cu cei din jur si se prezinta ca un handicap
relativ grav. Desi preocuparile fatd de aceasta tulburare au fost intense
de-a lungul timpului, explicatia stiintifica, prin  evidentierea
simptomatologiei si etiologiei balbéielii ca si dezvoltarea conceptiei cu
privire la terapia complexa in corectarea ei, a fost posibila abia in secolul
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Logonevroza

Aftongia

Tahilalia

nostru, ca urmare a progresului realizat in stiintele psihopedagogice,
progres realizat si la nivelul logopediei, mai ales pe plan practic-
recuperativ.

Bélbdiala se manifesta prin repetarea unor sunete sau silabe la
inceputul si mijlocul cuvantului, cu prezentarea unor pauze intre acestea
sau prin repetarea cuvintelor ori prin aparitia spasmelor la nivelul
aparatului fonoarticulator care impiedica desfasurarea vorbirii ritmice si
cursive. In primul caz, balbaiala se numeste clonica, iar in cel de-al
doilea, tonica. Cand se manifesta atat prin prima forma, céat si prin a
doua, ea se numeste mixta sau clonotonica si respectiv tonoclonica,
in functie de aspectul care predomina. Formele cele mai grave se
manifesta la adult si adolescent. Dar cel mai frecvent, balbaiala apare
intre 2-3'/2 ani si, de obicei, poate fi considerata fiziologica, in lipsa unor
factori favorizanti care s& o mentina si s-o consolideze. Cand persista si
in perioada prescolara, constituie un semnal de alarma pentru ca are
tendinta de a se croniciza.

Este strans legata de balbaiala, atat prin natura, cat si prin forma ei. Din
punct de vedere simptomatologic, ele sunt foarte asemanatoare, dar de
cele mai multe ori logonevroza este mai accentuata decat balbaiala,
care, apoi, se poate transforma in logonevroza. Balbaiala se transforma
in logonevroza, atunci cand exista sau apare un fond nevrotic ca urmare
a constientizarii tulburarii si a trairii acesteia ca o drama, ca un moment
de frustrare a posibilitatilor pe care le are individul. Bélbaiala este un
fenomen mai mult de repetare a sunetelor, silabelor si cuvintelor, iar
logonevroza presupune pe langa acestea si modificarea atitudinii fata de
vorbire si @ modului cum este traita dificultatea respectiva prin prezenta
spasmelor, a grimaselor, a incordarii si a anxietatii, determinate de
teama ca va gresi in timpul vorbirii. La persoanele nevrozate sau
psihonevrozate factorii nocivi (mai cu seama traumele psihice, stresurile)
pot provoca direct logonevroza, ceea ce accentueaza starea generala
de nevrozism si drept urmare nu se mai trece printr-o dereglare usoara
de tipul balbaielii.

Celelalte tulburari de ritm si fluenta ale vorbirii pot exista ca sindrom
separat, dar si ca simptom al balbaielii.

la nastere atunci cand in muschii limbii se produce un spasm tonic, de
lunga durata, si insoteste de cele mai multe ori balbaiala; tulburari de
vorbire pe baza de coree (tic, boli ale creierului mic), determinate de
ticuri nervoase sau coreice ale muschilor aparatului fonoarticular, ale
fizionomiei ce se manifesta concomitent cu producerea vorbirii;

Caracterizata printr-o vorbire exagerat de rapida, apare mai frecvent la
persoanele cu instabilitate nervoasa, cu hiperexcitabilitate;
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Bradilalia

Opusa tahilaliei se manifesta prin vorbire rara, incetinita cu exagerari
maxime ale acestor caracteristici in handicapurile accentuate de intelect
sau in cazurile de dominare excesiva a inhibitiei etc.

1.3.3. Tulburari de voce

Spre deosebire de tulburarile de ritm, care afecteaza cadenta vorbirii, tulburarile de
voce perturba melodicitatea, intensitatea si timbrul vocii.

Mutatia patologica a vocii.

Raguseala vocala

Ea apare ca urmare a transformarilor de la nivelul sistemului endocrin,
manifestate prin schimbarea functiei hipofizare si prin modificarea
hormonilor sexuali care influenteazd nu numai structura anatomo-
functionald a laringelui, dar si modalitatile de reactionare ale sistemului
nervos central ce determina o adaptare lenta la conditiile biomecanice.
In cazul tulburarilor endocrine, cum este acromegalia, copilul capata o
voce barbateasca, iar in diferite forme de insuficientd dezvoltare a
aparatului (din nastere), apare mutatia vocii inainte de varsta obignuita
(la 8-11 ani). Opusul acestui fenomen este intarzierea in procesul de
schimbare a vocii, dandu-i o nota de infantilism cu prezenta unei voci
béréite, cu oscilatii de la un ton la altul si cu diferente minime intre vocea
fetelor si a baietilor.

Face parte din aceasta categorie si se manifesta prin pierderea
expresivitatii si a fortei vocii. Asemenea cazuri sunt frecvente in
imbolnavirile laringelui, ale cailor respiratorii (prin raceala, gripe) si ale
ganglionilor fixati pe coardele vocale. Raguseala poate imbraca o forma
organica, cand vocea se ingroasa si se intrerupe in timpul vorbirii, si
alta, functionala ce determina un caracter suierat si inabusit al vocii. De
obicei, raguseala functionald apare in starile emotionale puternice si in
folosirea excesiva a vocii ceea ce conduce la oboseala componentelor
articulatorii.

Fonastenia si pseudofonastenia

Au de cele mai multe ori o natura functionala. Folosirea incorecta (in
special la cantareti) si abuziva a vocii (cantareti, profesori, oratori), ca si
laringitele pot da nastere la fonastenie. Pseudofonastenia apare cu o
oarecare frecventa la unii prescolari, ca urmare a suprasolicitarii vocii,
dar mai cu seama in starile emotionale puternice. In majoritatea
cazurilor, fonastenia este insotita de o serie de dereglari de ordin psihic
(frustrare,  nesiguranta, teama, frica), care o mentin si chiar o
accentueaza. Toate formele de fonastenie duc la scaderea intensitatii
vocii, pierderea calitatilor muzicale, intreruperea si rateul vocii, tremurul
si obosirea prea devreme a vocii.
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Disfonia

Afonia

Apare in urma tulburarilor partiale ale muschilor laringelui, ale coardelor
vocale, si a anomaliilor produse de nodulii bucali si de polipi. In aceasta
situatie, vocea este falsa, bitonald, monotona, nazala, tusita, voalata,
scazuta in intensitate, cu timbrul inegal etc. Dereglarile si spasmele
respiratorii, produse fie ca urmare a tonusului muscular slab, fie pa baza
tracului, a emotiilor, a socului, a angoasei, pot determina instabilitatea
vocii, inhibitia ei, monotonia si caracterul sters, nediferentiat sau chiar
soptit, prin scaderea intensitatii.

Este cea mai grava tulburare de voce. Ea apare in imbolnavirile acute si
cronice ale laringelui, cum sunt parezele muschilor sau procesele
inflamatorii. Vocea, in astfel de situatii, daca nu dispare complet, se
produce numai in gsoaptad, din cauza nevibrarii coardelor vocale. Initial,
vocea se manifesta prin ragugeala, scaderea in intensitate, soptirea, ca
in final sa dispara complet. In cazul acesta, se instaleaza tensiunea,
agitatia, si chiar unele tulburari psihice. Pe de alta parte, afonia poate fi
determinata si de dereglari psihice puternice, prin emotii, soc, stresuri,
complexe de inferioritate, care actioneazd pe un fond de
hipersensibilitate sau fragilitate a sistemului nervos, afectand
personalitatea si comportamentul subiectului.

1.3.4. Tulburari ale limbajului citit-scris.

Dislexia si disgrafia

Constituie tulburari partiale ale citit- scrisului ce isi pun amprenta pe
dezvoltarea psihica a copilului si mai cu seama pe rezultatele sale la
invatatura. Insusirea citit-scrisului, ca achizitie recenta in conditiile
instruirii, presupune din partea copilului o participare intentionata, voita,
afectiva si constienta. Cand se produc dificultati in elaborarea
deprinderilor lexo-grafice, se deregleaza integrarea sociala prin
manifestarea - in mai multe cazuri - a unor comportamente neadaptate
la mediu, datorita unor esecuri si conflicte permanente (in viata scolara),
cat si datorita instalarii unor trasaturi caracteriale negative, ca:
negativismul, anxietatea, descurajarea, inertia, nepasarea, izolarea. La
preadolescenti si adolescenti, aceste caracteristici se accentueaza prin
prezenta agresivitatii si a dezinteresului fata de activitatea intelectuala in
general. De remarcat gi existenta altor forme mai grave ale dereglarilor
citit-scrisului ce se manifesta sub forma alexiei si agrafiei, exprimand
imposibilitatea producerii actului lexo-grafic. Dar acestea apar pe fondul
altor handicapuri grave sau in unele boli psihice si nu sunt caracteristice
persoanelor cu intelect normal.

Exista un complex de cauze care stau la baza dislexiei si disgrafiei,

dintre care mai importante sunt: insuficientele functionale in elaborarea
limbajului, ale Tndeménarii manuale, ale schemei corporale si ale
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ritmului, lipsa omogenitatii in lateralizare, stangacia insotitd de o
lateralizare Tncrucisata, tulburarile spatio-temporale, influenta ereditatii,
afectiunile corticale si, nu in ultimul rand, factorii pedagogici inoportuni,
concretizati intr-o metodologie instructiv-educativa neadecvata, ce duce
la formarea unor deprinderi grafo-lexice deficitare si care se corecteaza
ulterior foarte greu.

Dislexia si disgrafia se manifesta, la scolar, prin incapacitatea sa
paradoxala, mai mult sau mai putin accentuata, de a invata citirea si
scrierea in mod corect. In cazul acesta, au loc confuzii constante si
repetate intre fonemele asemanatoare acustic, literele si grafemele lor,
inversiuni, adaugiri si omisiuni de litere si grafeme, omisiuni, inversiuni si
adaugiri de cuvinte si chiar de propozitii, dificultdti in combinarea
cuvintelor Tn unitati mai mari de limbaj, tulburari ale lizibilitatii, ale laturii
semantice etc. La unii disgrafici, grafemele sunt plasate defectuos in
spatiul paginii, sunt inegale ca marime si forma si, in general, au o
oranduire dezordonata. Datorita neindeménarii de a scrie, textul este
scurt, lacunar gi fara unitate logica. Din cauza neintelegerii celor citite si
a chiar a propriului lor scris, redarea la dislexici si disgrafici este
lacunara, plina de omisiuni, sau, in alte cazuri, contine adaugiri de
elemente ce nu figurau in textul parcurs . (E. Verza, 1983).

La elevii nevazatori, care invata in Braille, se poate constata ca
manifestarile disgrafiei au unele particularitati specifice, dar
caracteristicile generale sunt asemanatoare cu ale disgraficilor ce scriu
in alb-negru. Dintre fenomenele comune, atat in scrierea al- negru, cat si
in Braille, putem cita urmatoarele: omisiuni de litere si silabe, omisiuni de
cuvinte, omisiuni de propozitii si sintagme, contopiri de cuvinte,
substituiri de grafeme, substituiri si deformari de cuvinte, adaugiri de
grafeme si cuvinte, disortografii, randuri libere sau suprapuse etc.
Totodata, in Braille, se poate evidentia o dependenta mai mare a
dificultatilor prezentate de exercitiu (antrenament) si de nivelul dezvoltarii
intelective a subiectului.

1.3.5. Tulburari polimorfe

Din aceasta categorie a tulburarilor de limbaj fac parte alalia si afazia, ce se caracterizeaza
printr-o maxima gravitate cu implicatii complexe, negative, nu numai in comunicarea i
relationarea cu cei din jur, dar si in evolutia psihica a logopatilor. Astfel, alalia si afazia
afecteaza atat limbajul impresiv cat si pe cel expresiv.

Alalia

Din punct de vedere etimologic, termenul de alalie provine din grecescul
"alales”, care inseamna fara vorbire sau mutenie. Ca urmare, tulburarea
respectiva mai este denumita si prin termenii de audimutitate, intarziere
innascuta a vorbirii, mutenia auzitorilor, mutenia idiopatica s.a.

Dar vorbirea alalicilor nu se confunda cu lipsa de vorbire a deficientilor
de intelect profund, a surdomutilor, a disartricilor sau a afazicilor. Desi
pot exista intarzieri mintale, alalia nu presupune deficit de intelect de tip
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Afazia

oligofrenic, cu toate ca sunt evidente tulburarile de perceptie, de gandire
si imaginatie, de comunicare si de indemanare motorie. Aceste
caracteristici sunt si in functie de forma alaliei. In aga-numita alalie
motorie, alalicul intelege sensul cuvintelor si il retine, dar nu le poate
pronunta. Executd ordinele verbale gi poate arata obiectele indicate.
Poate emite unele sunete nearticulate si chiar cuvinte mono si bisilabice.
in alta form& de alalie, cea senzorial&, dimpotriva, alalicul nu intelege
sensul vorbirii, dar poate repeta sunete si unele cuvinte cu o structura
mai simpla. Desi pot s& auda bine, au dificultati de perceptie a directiei
sunetelor. Forma cea mai grava de alalie este cea mixta, in care
predomind, fie caracteristicile din prima, fie din cea de-a doua.

Se pot retine o serie de caracteristici generale, comune, pentru toti
alalicii, indiferent de forma alaliei pe care o au. Dintre acestea,
mentionam: lipsa de expresivitate, rigiditate in migcari si comportament,
dezinteres pentru activitate, vointa scazuta, deficite de atentie si de
perceptie, slaba dezvoltare a motricitatii, o intarziere generala in evolutia
psihica, ca urmare a lipsei comunicarii verbale etc.

Dupa cum am vazut, in alalie subiectul este lipsit de posibilitatea
achizitiei limbajului, in timp ce afazia se produce dupa dobandirea
comportamentului verbal si este mai frecventa la persoanele adulte sau
la batranete, dat fiind faptul ca persoanele respective sunt supuse mai
frecvent factorilor nocivi care o provoaca. Specialistii i-au acordat o
importanta deosebita, pentru ca afazia determina modificari profunde in
sfera limbajului (impresiv si expresiv), iar la nivelul personalitatii se
produc destructurari masive. Afazia poate fi cauzatda de accidente
vasculare cerebrale produse prin leziunile de la nivelul sistemului nervos
central si gravitatea ei este dependenta de intinderea si profunzimea
acestor leziuni. Desi, in principal, deteriorarea priveste sfera
comportamentului verbal, au loc, mai mult sau mai putin, dereglari la
nivelul intregului psihism. Astfel, se pot pastra cuvinte parazite,
interjectiile, injuraturile si, in general, limbajul trivial. In acelasi timp,
vocabularul devine sarac, un cuvant poate indeplini rolul de propozitie,
adica se manifesta asa numitul stil telegrafic in vorbire. La unii afazici
apare o vorbire ” academica”, cu multe pretiozitati si un scris servil, ce
se remarca prin inclinarea exagerata spre dreapta sau spre stanga,
tulburari ale accentului si agramatisme. Dificultatile in enumerarea
automata, ca si perseverarea si asa-numitele ” intoxicatii” cu cuvinte
ocupa un loc aparte in vorbirea afazicului. Ca tulburari secundare, apar
afectiuni ale vocii, dereglari ale respiratiei si emotii exagerate. De cele
mai multe ori, acestea se asociaza cu o serie de dereglari de la nivelul
memoriei. De pilda, la afazici se manifestd o scadere a memoriei iar
reproducerea este mai slaba ca recunoasterea si invatarea. De
asemenea, memoria auditiva este mai scazuta decat cea vizuala.
Amploarea acestor tulburari din afazie este dependentd si de
caracteristicile personalitatii subiectului Tnaintea aparitiei afaziei, de
instructia sa, de cultura ce o poseda, de varstd etc. Si eficienta
recuperarii se raporteaza la aceste caracteristici si mai ales la mediul de
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viata, pentru ca afazicul are nevoie de intelegere si afectiune, de
sustinerea moralului, prin crearea unui tonus psihic pozitiv.

1.3.6. Tulburari de dezvoltare ale limbajului

Mutismul electiv

Pe acest plan se remarca o gama extinsa de dereglari, dar ne referim, in
principal, la doua categorii de tulburari. Astfel, este vorba de mutismul
electiv, numit si voluntar sau psihic, care se manifesta prin refuzul partial
sau total din partea subiectului de a comunica cu unele persoane, iar in
forme grave acest refuz se extinde asupra intregului mediu inconjurator.
"Mutenia” este temporara, si poate dura de la cateva saptamani, la luni
sau chiar ani de zile. De obicei, mutismul electiv apare la copiii
hipersensibili si este insotit de tulburari comportamentale in care
incapatanarea, timiditatea, brutalitatea, irascibilitatea ocupa un loc
important. In majoritatea cazurilor, handicapul este determinat de
atitudinile gresite in educatie care traumatizeaza afectiv copilul. Dar si
emotiile soc, stresurile, esecurile repetate frustrarile pot duce la un astfel
de mutism. Desi nu comunica, copiii cu mutism electiv inteleg vorbirea si
nu manifesta deficiente de ordin intelectiv. Dar persistenta pe o perioada
mai mare a lipsei comunicarii duce la ramaneri in urma pe linia
dezvoltarii vocabularului si a exprimarii logico-gramaticale, cu
repercusiuni in plan intelectiv.

Retardurile in dezvoltarea limbajului

O extindere si o frecventa mai mare o au handicapurile de limbaj;
acestea se finscriu in categoria Tintarzierilor sau retardurilor in
dezvoltarea generala a vorbirii ce se pot intalni la acei subiecti care nu
reusesc sa atinga nivelul de evolutie al limbajului, raportat la varsta
cronologica. De obicei, ele exista ca fenomene secundare in mai toate
handicapurile de intelect si senzoriale si chiar in unele tulburari de
vorbire descrise mai sus, dar se pot manifesta si de sine statator.
Intarzierile in dezvoltarea vorbirii se recunosc dupa saracia vocabularului
si dupa neputinta de a se exprima coerent, logic in propozitii si fraze.
Frecvent, retardurile verbale cuprind atat aspectele fonetice, lexicale, cat
si gramaticale. Datoritd acestor fenomene, si intelegerea vorbirii celor
din jur se realizeaza cu dificultate, ceea ce influenteaza negativ evolutia
psihica generala si comportamentala.

Asemenea retarduri verbale pot fi determinate de carentele
sistemului nervos central provocate de hemoragii cerebrale in timpul
nasterii, de eventualele boli grave, de lipsa de stimulare a comunicarii in
perioada primei copilarii. Deficientele senzoriale si de intelect pot avea
efecte similare, deoarece nu faciliteazd o dezvoltare normala a
limbajului, iar cauzele specifice acestora influenteaza negativ si modul
de evolutie si de structurare a limbajului.
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1.3.7. Tulburari ale limbajului bazate pe disfunctii psihice

Dereglarile care se produc la nivelul oricarei componente psihice au
repercusiuni si asupra celorlalte componente si in egala masura si
asupra limbajului. Asadar, tulburarile de la nivelul limbajului sunt
dependente, din aceasta perspectiva, de gravitatea afectiunii psihice si
chiar de etiologia incriminatda in cazul dat. De aici, existenta unei
categorii largi de tulburari care are in componenta o serie de fenomene
relativ asemanatoare prin forma de manifestare si prin efectele negative
in exprimarea continutului ideativ (dislogii, ecolalii, jargonafazii, bradifazii
etc).

Caracteristic pentru toate sunt, asadar, dereglarile generale in formulare,
expresie verbala deficitarda si reducerea  cantitativd a intelegerii
comunicarii.

1.4. Terapia tulburarilor de limbaj

Eficienta corectarii tulburarilor de limbaj este dependenta de o serie de
conditii subiective (dependente de subiect) si obiective (dependente de
situatie, mediu, corectitudinea si precizia metodelor folosite etc). Pe
acest plan, subliniem ca activitatea corectiv-recuperativa trebuie sa
inceapa, in primul rdnd, cu copiii prescolari si scolari mici, pentru a evita
transformarea tulburarilor de vorbire in deprinderi negative si pentru a
inlesni desfasurarea procesului instructiv-educativ in conditii adecvate.
In aceeasi ordine de idei, remarcam ca la varstele mici tulburarile de
vorbire sunt mai frecvente si corectarea lor este mult mai facila in raport
cu perioadele inaintate. Dar aceasta nu inseamna ca vor fi neglijati
puberii, adolescentii si chiar adultii care manifesta tulburari de limbaj, cu
atat mai mult cu cét, se stie, ca la acestia, framantarile launtrice care le
provoaca sunt mai accentuate si influenteaza negativ structurile de
personalitate si elaborarea comportamentelor adaptative.

Metodele si procedeele folosite in terapia logopedica sunt specifice
fiecarei categorii de tulburari, iar alegerea lor este in functie de fiecare
caz in parte, de tipul de tulburare si de gravitatea acestuia, de varsta si
nivelul de dezvoltare psihica ale subiectului, de etiologia si
simptomatologia acestuia. Stabilirea diagnosticului logopedic este
esentiala pentru fincadrarea subiectului in activitate si adoptarea
complexului terapeutic. Un asemenea demers presupune o examinare
precisa a capacitatilor verbale ale subiectului si a perspectivei corective
(prognozei) la care este bine sa se adauge si examenul psihologic si
medical.

In terapia limbajului tulburat existd dou& categorii mari de metode si
procedee. Dintre acestea, unele sunt generale si comune pentru toate
categoriile de handicapati, iar altele sunt specifice si se adopta in raport
de fiecare tulburare in parte. dar in cele mai multe cazuri, ele se aplica
combinat si vizeaza, in egala masura, aspectele corective ale limbajului
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ca gi stimularea activitatii psihice in ansamblu. Cele din a doua categorie
sunt de competenta exclusiva a specialistului, dat fiind gradul lor de
complexitate si dificultate. Din prima categorie de metode si procedee
fac parte acelea care contribuie indirect la corectarea tulburarilor de
limbaj si pregatesc subiectul pentru aplicarea celei de-a doua categorii si
anume metodele si procedeele specific logopedice. Aceasta nu
inseamna ca metodele si procedeele cu caracter general din prima
categorie nu sunt eficiente, ci din potriva, ele au o mare importanta
pentru intreaga terapie.

1.5. Educarea personalitatii si facilitarea comportamentelor
adaptive

Dupa cum se stie, una din functiile esentiale ale limbajului este cea
reglatorie si autoreglatorie. In handicapurile de limbaj scade
functionalitatea unei asemenea functii si, ca atare, se produc perturbatii
in organizarea si sistematizarea activitatii psihice, ceea ce face sa se
reduca increderea in fortele proprii i sa apara o stare de incordare, de
neliniste si de teama fatd de impresia ce o produce asupra celor din jur.
Tulburarile de limbaj accentuate, care afecteaza atat latura expresiva,
cat si cea impresiva a limbajului nu numai ca determina reticente in
relationarea cu cei din jur, dar integrarea logopatului in activitate devine
anevoioasa. Ca atare, structurarea insusirilor de personalitate poate
imbraca forme negative care duc la comportamente neintegrative. Cu
cat tulourarea de limbaj este mai grav, cu atat tensiunea creste, iar
subiectul va trai acest fenomen in planul psihic ca pe o drama. Intr-o
cercetare efectuatd de E. Verza, asupra unui lot de subiecti cu
handicapuri de limbaj, format din 150 dislalici, 63 balbaiti, 32 cu tulburari
de voce si 65 cu deficit asociat-dislexie-disgrafie au fost constatate
tulburari comportamentale la 104 dislalici, la 56 balbaiti, la 14 dintre cei
cu tulburari de voce si la 58 dislexici- disgrafici. Numarul relativ mare al
subiectilor la care au aparut tulburari comportamentale se explica tocmai
prin trairea dramatica a handicapului de limbaj pe fondul
hipersensibilitatii si atitudinilor nefavorabile pe care logopatul le percepe
ca pe respingeri si marginalizari ale celor din jur.

intrebari/probleme pentru autoevaluare

1.

Subliniati momentele importante ale constituirii logopediei ca stiinta
si a locului acesteia in sistemul stiintelor psihopedagogice.
Actualizati criterile care stau la baza clasificarii tulburarilor de
limbaj.

Sistematizati etiologia si simptomatologia specifica fiecarei categorii
de tulburari ale limbajului.

Relevati specificul si importanta metodelor si procedeelor corectiv-
terapeutice.
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Unitatea de invatare nr. 2
DEFICIENTELE DE COMPORTAMENT

CUPRINS:

Delimitari conceptuale in deficientele de comportament;

Cauze si forme ale deficientelor de comportament;

Efectele

tulburarilor de comportament in plan scolar si social;

Preventia, educarea si integrarea in viata sociala a deficientilor de

comportament;

Scopurile unitatii de curs

sa se formeze o imagine wunitard asupra deficientelor de
comportament ;

sa se inteleaga posibilitdtile de integrare socio-profesionala a
persoanelor cu tulburari de comportament in functie de gravitatea si
complexitatea manifestarilor.

Obiective

comportament;

asupra structurii biopsihice si influenta nociva a acestora
in plan comportamental;

intelegerea semnificatiei psihosociale a tulburarilor de

familiarizarea cu conceptele specifice;
sa se congtientizeze actiunea factorilor de diferite tipuri

2.1. Delimitari conceptuale in deficientele de comportament

Pentru inceput, este bine sa precizam distinctia ce trebuie facuta intre

comportament si conduita, deoarece ele nu sunt total sinonime(Piaget,

Wallon), asa cum sunt luate ih majoritatea cazurilor. Astfel, sfera notiunii

de

comportament este mai ampla decat a conceptului de conduita

(Claparede).
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Multi autori considera comportamentul ca fiind ansamblul reactiilor globale ale
organismului aflat in interactiune cu mediul (contine si migcarea instinctuala a
insectelor spre lumina, a animalelor spre surse alimentare). Conduita, mai restrictiv,
este considerata ca fiind un ansamblu de reactii stereotipe, insusite si invatate pe
parcursul experientei individului.

De asemenea, P. Janet considera conduita ca fiind superioara
comportamentului, deoarece ea reprezinta o actiune constienta,
complicatd, insotitd de o anumita participare afectiva, spre deosebire de
reactile comportamentale vazute ca actiuni primare sau ca reflexe
simple si elementare ce definesc relatia dintre subiect si lumea
inconjuratoare. Dar, comportamentul poate capata, la om, valente
superioare, ingloband conduitele si atunci, reglajul, controlul si
autocontrolul insotesc individul in toate actiunile intreprinse.

Privind comportamentul ca expresie a relatiei dintre dezvoltarea psihica, dintre

dezvoltarea personalitatii si mediul ambiant in care traieste individul putem

defini tulburarile de comportament ca fiind abateri de la normele si valorile

umane pe care le promoveaza un anumit tip de societate.
Aceste abateri comportamentale se finscriu in categoria larga a
fenomenelor de inadaptare si pot aparea la toate nivelurile de varste
fiind determinate de o varietate de cauze. In limbajul stiintific, ca apoi si
in cel cotidian, handicapurile de comportament sunt cuprinse in mod
sintetic in conceptul de delicventa si uneori in cel de infractiune (mai cu
seama in gtiintele juridice). Acesti termeni desemneaza comportamente
noncomformiste care pot produce efecte negative atat pentru individ, cat
si pentru societate. Din punct de vedere psihologic indivizii, care produc
astfel de comportamente aberante prezinta dezechilibre sau o stare
deficitara in unul sau in toate palierele: maturizarii psihice, structurarii
congtiintei de sine si a constiintei sociale, asimilarii normelor si valorilor
social- culturale, structurarii motivational- caracteriale, maturizarii
sociale.

Comportamentul este dependent de nivelul intelectului, de cunostintele
si experienta de viata a individului, de caracteristicile organizarii sociale
si functionalitatea relatiilor intersubiective. Unele comportamente
aberante se produc si prin fixarea obisnuintelor negative sau prin
repetarea unor experiente negative pe care individul pe percepe ca
avantajoase, fara a face o evaluare de ansamblu a situatiei i fara sa ia
in consideratie efectele pe care le au asupra celor din jur.

2.2. Cauze si forme ale deficientei de comportament

Odata produse, manifestarile comportamentale sunt traite in plan intern
si au un efect circular. Ele se repercuteaza asupra subiectului,
mentinand sau modificand caracteristicile ce au stat la baza declansarii
actiunilor respective. In acest fel, subiectul va fi definit ca fiinta unica pe

95



Deficientele de comportament

Frecventa

langa insusirile de personalitate si de un tipar comportamental. Toate
formele comportamentului (afectiv, cognitiv, verbal, ludic, psihomotor) se
coreleaza cu structurile dominante ale personalitatii.

Putem vorbi de o categorie de tulburari in planul intern, cum ar fi:
anxietati si frustrari prelungite, instabilitate afectiva si depresii, ostilitate
si neacceptarea colaborarii cu cei din jur, slaba dezvoltare afectiva si
indiferenta, trairea unor tensiuni exacerbate, prin constientizarea unor
handicapuri, repulsie faté de activitate, dereglari ale unor functii psihice.
Acestea determina handicapuri comportamentale de forme si intensitati
diferite, in functie de profunzimea dereglarilor interioare si se
concretizeaza, in exterior, prin: reactii afective instabile (frica, manie,
furie, rés gi plans nestapanit), agitatie motorie si miscari dezorganizate,
negativism si apatie, teribilism si infatuare, furt si vagabondaj, cruzime si
aberatii sexuale.

Referindu-se la tulburarile de comportament specifice perioadelor
copilariei, Mariana Neagoe (1997) subliniaza ca ele apar pe fondul unor
tulburari de dezvoltare care determind o incetinire a dezvoltarii prin
mentinerea infantilismului, o dezvoltare inegala in unele paliere psihice
si, in fine, o afectare a dezvoltarii sau distorsionarea acesteia.

Toate acestea pot avea la baza o multitudine de cauze care actioneaza
asupra subiectului in diferite perioade de varsta. De asemenea, putem
vorbi si de predispozitii innascute, sechele datorate leziunilor cerebrale,
ca urmare a meningo-encefalitelor sau a traumatismelor, modificari
endocrine produse brusc in conditile de mediu nefavorabil si chiar
disconfortul psihic si influentele negative ale anturajului. Lipsa de
supraveghere a copiilor, lipsa de autoritate sau autoritatea tiranica a
parintilor, impreuna cu neantrenarea in activitate, pot duce la parasirea
domiciliului si chiar la vagabondaj. Astfel de fenomene se asociaza,
aproape Iintotdeauna, cu carente afective ce determina trasaturi
egocentrice sau subestimarea eului.

Tulburarile de comportament au o frecventa diferita de la o perioada de
varsta la alta. Unii autori (1970) considera ca handicapurile de
comportament au cea mai mare frecventa intre 14-16 ani, dupa care se
atenueaza, iar cand se manifesta la varsta adulta capata forme
caracteriopate cu tendinte spre stabilizare si repercusiuni antisociale.

In literatura de specialitate (U. Schiopu, E. Verza, 1997) s-a pus
in evidenta si relatia dintre infractionism i conduitele sexuale aberante,
la baza carora se afla frecvent experiente negative de tipul:
incidente sexuale negative, produse in copildrie prin reactia unui
homosexual, a incestului sau a violului, genereaza imaturitatea in
conduite;
lipsa unor modele sexuale corecte in familie, cu care sa se identifice,
determina sporirea riscului pe directia aparitiei conduitelor aberante;
izolarea excesiva fata de alti copii si lipsa de educatie sociala determina
teama fatd de sexul opus i dificultdti de stabilire a relatiilor
interpersonale;
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Minciuna

Furtul

Jaful

imaturitatea si lipsa de responsabilitate determina dependenta de ceilalti
si sugestibilitate crescuta la influentele negative;

teama si anxietatea excesiva din familie si scoala, duce la tensiuni si
hiperactiuni sexuale;

viata austera si deprivarea de relatii sociale creeaza situatii de risc in
adaptarea comportamentelor mature si armonice.

In cazul baietilor, manifestarile cu caracter aberant sunt mai evidente si
au frecventa mai mare fata de cele ale fetelor, dar, si intr-un caz si in
altul, implicatiile complexe sunt evidente in viata sociala.

Este o abatere comportamentala simpla, care semnifica formarea,
particularitatilor negative ale personalitatii. Ea evolueaza diferit in functie
de varsta. Daca in perioada anteprescolara minciuna nu poate fi luata ca
o nota specifica a unui caracter negativ ci doar ca o forma de adaptare
la conditiile noi, cu timpul, prin repetare, devine o obignuinta si se poate
transforma intr-o caracteristica negativa a personalitatii.

Este o alta abatere comportamentala cu consecinte mult mai grave. La
baza acestuia se afld un sentiment de frustrare cu pronuntate note de
anxietate. Furtul efectuat in banda imbracd forme mai grave si cu
pronuntate note de teribilism, mai ales la tineri. In ontogeneza timpurie,
in forma sa incipienta, furtul se manifesta prin insusirea fortata sau
brutalda a jucariei partenerului, ca mai tarziu sa ia forma insusirii
obiectului dorit pe furig, cu o nuanta de lagitate.

Ca forma de comportament foarte grava, are loc sub amenintare sau ca
act de violenta. Situatia devine tragica si complexa cand jaful se produce
in banda, evidentiind caracteristicile personalitatii dizarmonice, a unei
dezvoltari psihice scazute in care discernamantul este limitat.

Fuga de acasa si vagabondajul

Vagabondajul

Ca forme de manifestare a unui comportament tulburat, apar pe acelasi
fond. Un asemenea fenomen are loc in cazul copiilor introvertiti, emotivi,
anxiosi, dar si la cei agitati, frustrati afectiv, neadaptati la colectiv,
conflictuali si labili.

Ca deteriorare comportamentala grava, se asociaza adeseori cu alte
forme aberante cum ar fi prostitutia si perversiunile sexuale.

Oboseala provocata de un consum nervos rapid duce la scaderea
activitatii intelectuale, ceea ce atrage dupa sine instalarea unor alte feluri
de tulburari de comportament. O asemenea oboseala faciliteaza
instalarea fenomenelor astenice, ce determina tulburari in plan psihic:
diminuarea activitatii mnezice, scaderea capacitatii de concentrare si
incapacitatea de a indeplini sarcini complexe.
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2.3.

Daca

Efectele tulburarilor de comportament in plan scolar si social

in ceea ce priveste planul efectelor produse de anomaliile
comportamentale in cadrul scolii si a profesiunii, se constata ca acestea
au la baza o multitudine de factori. Acestea incep, de cele mai multe ori,
si apoi se extind, de la greselile parintilor, manifestate prin lipsa de
preocupare fata de copii, indiferenta afectiva, nestimularea dezvoltarii
personalitatii copilului pana la mediul scolar tensionat, lipsa de tact
pedagogic, favoritism, descurajarea unor elevi, esecurile scolare
repetate etc. Toate acestea duc la absenteism, hoinareala, lene,
negativism fata de activitatea scolara, opozitie fata de efort si atitudini
negative la adresa colectivului gi de obstructionare a activitatii altora. Ei
constituie grupul elevilor care nu se pot adapta la viata scolara odata cu
prezentarea unor disonante intre capacitétile psihice si calitatea efortului
depus, dar si intre nivelul cerintelor si exigentele procesului instructiv-
educativ. Prin urmare, rezultd ca fenomenul neadaptarii se asociaza cu
factorii subiectivi (cei ce tin de dezvoltarea fizica si mintala, de evolutia
afectiva, de insusirile caracteriale si temperamentale) si obiectivi (cei
familiali, scolar-pedagogici, culturali, morali, economico-sociali),
determinand perturbarea echilibrului dintre elev si scoala.

Se considera ca la varsta de 6-7 ani, circa 8-10% din copii nu au
maturitatea necesara pentru a corespunde exigentelor unei invatari
organizate si riguroase. Astfel, pot aparea forme de inadaptare scolara
de tipul imaturitatii (copiii progreseaza lent, nu pot sustine un efort
indelungat, obosesc mai repede decat ceilalti, sunt agitati psihic si motor
sau dimpotriva, apatici, trec cu greu de la o activitate la alta si cu timpul,
prin trairea tensionata si conflictuala a esecurilor repetate, le scade
interesul pentru Tnvatare si incep sa evite scoala).

Factorii mentionati mai sus determina un tip de insucces scolar, bazat
pe stari anxioase in care fobia fatd de scoala influenteaza structurarea
personalitatii si comportamentul copilului. Anxietatea se instaleaza ca o
trasatura dominanta in timp si astfel genereaza neliniste si panica, reactii
emotionale exagerate si labilitate afectiva, fatigabilitate si cefalee.
Inadaptarea nu este doar de tip scolar, ci poate cuprinde toate sferele
activitatii si relatiile umane implicate. Dupa C. Gonnet (1968), exista trei
categorii de copii inadaptati:

1) inadaptatii psihic (cuprinzand deficientii de intelect);
2) inadaptatii fizic (cuprinzand deficientii senzoriali);
3) inadaptatii social (cuprinzand delincventii, psihopatii, psihoticii).

la varsta copilariei predomina formele inadaptarii scolare cu manifestari de

complexitate redusa, mai tarziu, vor aparea dificultati in adaptarea sociala si profesionala, cu
efecte negative pentru individ si societate. Acestea 1si pun amprenta asupra intregii
personalitati si astfel se ajunge la stabilizarea handicapurilor comportamentale in care
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societatea intervine, de cele mai multe ori, prea tarziu pentru a le anihila si a-I recupera pe
individ. Cand handicapurile de comportament se instaleaza pe fondul altor handicapuri sau
se asociaza cu acestea, ele devin mult mai grave si implica un mare grad de dificultate
pentru inlaturarea lor.

2.4. Preventia, educarea si integrarea in viata sociala a deficientilor

de comportament

Masurile psihopedagogice de prevenire a handicapurilor de
comportament, aplicate de timpuriu, sunt deosebit de importante
deoarece il scutesc pe copil de multe neajunsuri, asigurandu-i
dezvoltarea armonioasa a personalitatii.

In conditiile in care devierea conduitei este deja produsa, este necesara
aplicarea cat mai devreme cu putinta a unor interventii educationale cu
caracter recuperativ-corectiv pentru a nu permite cronicizarea acestora.
In ambele cazuri, alaturi de familie, educatoarea si invatatoarea au un
rol fundamental. Fazele procesului educational vor fi raportate la
particularitatile psihoindividuale si de varsta ale copiilor si implica
demersuri pedagogice clare, odata cu antrenarea copilului in activitati ce
permit afirmarea sa. Intr-o prima faza, se creeaza un confort psihic la
nivel de colectiv si se acorda importantda componentei afectiv-
motivationale, stimulandu-se atat sensibilitatea copilului si receptivitatea
fata de trairile altora, céat si dezvoltarea unor motivatii complexe pentru
activitate si pentru implinirea scopurilor acesteia. Se urmareste formarea
maturitatii in raporturile colective si scolare, iar acolo unde relatiile
interpersonale si activitatile organizate contribuie la dezvoltarea
personalitatii, se insistd pe acestea si se creeaza un cadru favorabil
interventiilor psihologice de consiliere si indrumare a subiectului.

intrebari/probleme pentru autoevaluare

1. Analizati comportamentul uman prin raportarea la
conduita si la dereglarile posibile;

Evidentiati cauzele si formele deficientei de
comportament.

Precizati impactul handicapului de comportament
asupra subiectului si societatii, pentru a sublinia

nevoia de preventie si reeducare

2.

3.

99



Deficientele de comportament

Bibliografie minimala

—

. GONNET C.,- ,LES ECOLIERS INADAPTES”, PARIS, P.U.F., 1968

NEAGOE MARIA,- ,COPIll CU HANDICAP DE COMPORTAMENT.
ETIOLOGIE, FORME $I ROLUL EDUCATIONAL IN PREVENIREA
ACESTUIA, iN EDUCAREA S| RECUPAERAREA COPIILOR VULNERABILI”
IN E. VERZA ,GHIDUL EDUCATORULUI", BUCURESTI, TIPOGRAFIA
METROPOL, 1997

. RADULESCU,M.,S., - ANOMIE, DEVIANTA SI PATOLOGIE SOCIALA, ED.

HYPERION, BUCURESTI, 1991 A

SCHIOPU, URSULA, VERZA, E.- ,PSIHOLOGIA VARSTELOR -
CICLURILE VIETII", E.D.P., BUCURESTI, 1997

VERZA E.- ,PSIHOPEDAGOGIA SPECIALA”, BUCURESTI, E.D.P., 1998.
(pg.114 —122) A A
VERZA E.F.- ,INTRODUCERE IN PSIHOPEDAGOGIA SPECIALA SI IN
ASISTENTA SOCIALA”, BUCURESTI, ED. FUNDATIEI HUMANITAS, 2002.
(pg. 187 —196)

100



Unitatea de invatare nr. 3
DEFICIENTE ASOCIATE (POLIHANDICAPUL)

CUPRINS:

e De la handicap la polihandicap;
e Surdocecitatea;

e Autismul;

Scopurile unitatii de curs

e formarea unei imagini unitare asupra conditiilor asocierii deficientelor;

e fintelegerea diferentelor intre conceptul de handicap si cel de
polihandicap ;

e intelegerea metodologiilor educational-recuperatve in surdocecitate
si autism.

Obiective

e intelegerea conceptului de surdocecitate in contextul asocierii
celor doua handicapuri senzoriale de auz si de vaz ;

e sa se constientizeze actiunea factorilor ereditari si dobanditi
asupra gravitatii acestui polihandicap (surdocecitatea) ;

e raportarea conceptului de autism la alte polihandicapuri;

e sa se constientizeze actiunea factorilor ereditari gi dobanditi
asupra gravitatii acestui polihandicap(autismul);

e asimilarea principalelor simptome ce caracterizeaza sindromul
autist ;

3.1.De la handicap la polihandicap

Prin polihandicap se intelege existenta a doua sau mai multe forme de
handicap(deficiente), asociate la aceeasi persoana si insotite de o
varietate de tulburari.

Diversitatea tulburarilor este dependenta de gravitatea acestora si
de numarul simptomelor care sunt asociate intr-o forma de baza de tip
sindrom. De aceea, integrarea scolara se realizeaza diferit, in cele mai
bune situatii, partial sau total, in functie de profunzimea handicapului.
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in cazul polihandicapului, aveam de-a face cu deficiente severe
sau profunde fie intr-un palier al activitatilor fizice si psihice, fie cu
dificultati in toate componentele principale ale activitatii psihofizice. Dar,
putem intalni si deficiente singulare ,renunite”, si care pot fi, insa extrem
de grave (profunde) si la care componenta afectata este deteriorata total
si pe toate secventele acesteia. Astfel, apar disfunctionalitati la nivel
psihic sau la nivel organic, care pot sa afecteze, negativ, planul psihic
general.

Asadar, polihandicapul se gaseste in majoritatea sindroamelor
deficientului de intelect, in unele deficiente fizice si in deficiente
senzoriale, i mai ales in cazul asocierii lor. Dintre acestea, le vom retine
pe cele mai importante, cum sunt : surdo-cecitatea, autismul, toate
sindroamele deficientei mintale, la care ne-am raportat deja.

Surdo-cecitatea

Factorii

Datorita asocierii surdomutitatii cu cecitatea se produc grave perturbari
in existenta individului, deoarece perceperea lumii inconjuratoare si
comunicarea cu aceasta se restrange la un numar minim de canale. La
orbul surdomut sunt afectati principalii analizatori : vazul, auzul si cel
verbomotor. De aceea, socializarea si dezvoltarea psihica presupune
adoptarea unor programe educationale care sa valorifice, maximal,
analizatorii valizi si sa determine compensarea acestor functii specifice
analizatorilor afectati. In educarea unui copil cu dublu sau triplu
handicap, este foarte importanta perioada in care se produce
afectiunea, deoarece un copil polihandicapat din nagtere sau la scurt
timp dupa, nu are reprezentari vizuale si auditive si nici deprinderi de
vorbire, care sa consolideze in mod obisnuit. Pe de alta parte ,
survenirea orbirii si surditatii, dupa stocarea unor imagini, face posibila,
prin antrenament gi invatare, dezvoltarea compensatorie a functiilor
specifice gi a abilitatilor comunicationale.

Sunt, Tn majoritate, aceiasi ca si in deficienta de vedere sau de auz, dar
au o actiune mai extinsa , mai profunda si produc modificari majore de
ordin structural si functional (bolile infecto-contagioase, intoxicatiile,
febra tifoida, rubeola, administrarea in exces a streptomicinei,
neomicinei, canamicinei si traumatismele ce afecteaza zonele centrale
si periferice ale analizatorilor respectivi, meningitele si encefalitele ).

in surdo-cecitate, deficientele se pot instala concomitent, dar de cele
mai multe ori apare mai intdi una, ca la scurt timp sa urmeze si
cealalta . Este destul de greu sa se depisteze, timpuriu, aceste
deficiente. In primii doi ani de viata, datoritd mentinerii unor resturi
auditive sau de vedere, parintii nu sesizeaza starea de deficit a copilului
sau se amagesc crezand ca este vorba de un fenomen trecator, si
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incercand tot felul de tratamente ajung sa orienteze copilul spre
recuperare educationala specializata abia pe la 6-7 ani.

Procesul educational - recuperativ

Se bazeaza pe posibilitatile de preluare a functiilor afective de catre
analizatorii valizi si dezvoltarea unor capacitati prin intermediul acestora,
care sa faca posibila umanizarea si comunicarea cu lumea
inconjuratoare. Se formeaza mai intai obignuinte, pentru satisfacerea
normald a trebuintelor biologice si igienice, apoi deprinderi de
receptionare a semnalelor din mediu, in vederea raportarii la cei din jur.
Mai tarziu, stimularea reflexului de orientare si elaborarea intereselor de
cunoagtere se face prin formarea si mentinerea  unor reflexe
conditionate. Dupa parcurgerea cunoasterii nemijlocite a obiectelor, se
trece la elaborarea ,imaginilor” si la realizarea unor reprezentari pe baza
perceptiilor. Activitatea practica ramane dominanta pentru semnificatia
relatiei organism-mediu. In dezvoltarea capacitatilor senzorial-perceptive
si in organizarea cunoasterii, se respecta legitatile secventiale de
detectare, discriminare, intensificare si interpretare.

Prezenta surdo-cecitatii, survenite la scurt timp dupa nastere, nu impiedica
dezvoltarea capacitatilor intelective — creative. In acest sens, avem doua exemple
clare, Helen Keller si Olga Skorohodova, a caror deficienta a survenit la 2 si,
respectiv, 5 ani, ca urmare a meningitei si care au reusit sa absolve o institutie de
invatamant superior. Pe langa proza si poezie, ele au descris si etapele educatiei
speciale, in lucrarile : ,,Memoriile” si respectiv, ,,Cum percep lumea exterioara”, in care
au pus in evidenta modalitatile de relationare cu mediul, de percepere a acestuia,
contactul cu obiectele, formarea reprezentarilor si imaginilor, a simbolurilor si
comunicarii verbale, etc. La noi, a atins o dezvoltare remarcabila Vasile Adamescu
care, dupa absolvirea universitatii, a devenit unul din cei mai apreciati profesori dintr-
o scoala de nevazatori din Cluj-Napoca si care reuseste sa duca o viata normala.

Este foarte greu pentru parintii unor astfel de copii, deoarece grija
exagerata sau respingerea este dublata de faptul ca nu stiu cum sa
procedeze cu ai. Astfel, copiii ajung la varsta scolara fara sa posede
cele mai elementare deprinderi si fara a-si putea exprima dorintele. In
acest caz, este fundamental contactul cu lumea, stabilit cu ajutorul
analizatorului tactil. Copilul trebuie sa inteleaga ca fiecare lucru are un
nume, iar folosirea limbajului presupune si intelegerea acestuia.
Intelegerea cuvantului, ca simbol al notiunii, presupune constientizarea
faptului ca fiecare obiect sau actiune sunt reprezentate prin cuvinte,
litere sau grafeme.

in activitatea cu copiii orbi-surdo-muti, explorarea mediului inconjurétor,
prin plimbari si excursii , permite cunoasterea reala a obiectelor,
concomitent cu invatarea numelui acestora ( educatorul scrie cuvintele
in palma copilului ). Folosirea gesturilor este importanta, de asemenea,
mai ales in cazul 1in care copilul are 0 buna capacitate de imitare si
unele resturi de vaz.
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3.3. Autismul

Dupa ce sunt insusite bazele limbajului, se trece la lectura, scris i
calcul. Este de inteles folosirea limbajului Braille si a unor proteze
auditive, acolo unde este cazul. Mana joaca rolul fundamental in
receptia stimulilor din mediu si indeplineste functia de organ de
transmisie cu ajutorul gestului si dactilologiei. Formarea comunicarii
verbale si a gandirii verbale se bazeaza pe imaginile constituite prin
tact si prin simbolistica gestului si a dactilemului.

In surdo-cecitare , metodologia educationala implica urmatoarele etape :
cunoagterea nemijlocita a lumii inconjuratoare, insusirea gesticulatiei,
formarea capacitatii de folosire a semnului dactil, formarea deprinderilor
de citire sgi scriere, formarea capacitatii de comunicare verbala. Este
important, de asemenea, climatul afectiv, atmosfera tonifianta,
stimularea atitudinilor pozitive si efortul constant.

Mentalitatea, atitudinile manifestate de societate fatd de persoanele
handicapate fac parte, nemijlocit, din sistemul de sanse ce li se acorda
acestora, pentru dezvoltare si integrare in mediul ambiant. Acestea
apartin igienei mintale de care, in egald masura, este interesata stiinta si
societatea. C. Enachescu (1996, pg.190 ) afirma ca ,Actiunea
psihoigienei in problema deficientilor are cateva aspecte caracteristice,
pe care le redam mai jos: protejarea psihica si sociala a acestora, prin
atribuirea unui statut social care respecta demnitatea umana, locul lor in
societate , drepturile lor, masuri privind adaptarea scolara, profesionala,
familiald si sociald a deficientilor, masuri speciale de scolarizare si
profesionalizare, in raport cu capacitatie de care dispun deficientii ;
masuri de protezare compensatorie a deficientilor”.

Termenul a fost formulat de B.Bleuler, la inceputul secolului. El se
referea la dereglari secundare de natura psihogenetica pe care le
raporta la o categorie definitorie de tulburari primare. Acestea din urma
se regasesc si in autism, si constau in dereglari ale asociatiilor de idei,
intreruperea fluxului ideativ, dereglari de limbaj si stereotipii, stari de
excitatie puternica, ce alterneaza cu cele depresive, dereglari neuro -
vegetative, secondate de halucinatii in plan psihic. Mai tarziu, conceptul
de autism a fost bine conturat si definit in raport cu alte categorii de
handicap, insa este considerat ca fiind controversat 1in raport cu
caracteristicile comportamentale si manifestarea functiilor psihice ce le
genereaza pe parcursul vietii individului.

in diagnoza autismului se fac frecvente confuzii si substituiri cu alte
sindroame la fel de putin delimitate in teorie si practica, in care sunt
prezentate unele manifestari asemanatoare sau chiar comune cu cele
din autism. Astfel, termeni ca psihoza infantila, encefalopatie infantila,
tulburari emotionale grave, schizofrenie infantila, oligofrenie, intarziere
psihica, copii fara contact, se refera la o arie larga de fenomene , dar
nu acopera starea concreta de autism.
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Bleuler definegte autismul ca fiind o detasare de la realitate, insotita de o predominare
a vietii interioare, o repliere totala asupra lumii launtrice, un mod de géndire necritic,
centrat pe subiectivitate si rupt de realitate.

Etiologic, termenul de autism provine de la cuvéantul ,autos”, care
inseamna ,insusi” sau ,eul propriu”, si de la acceptiunea data
autismului de I.Kanner, ca fiind retras si multumit de sine insusi.

Cu mult Tnainte, in descrierea autismului de tip Kanner, literatura de
specialitate consemneaza o serie de date cu privire la comportamentul
unor copii ce prezentau o simptomatologie asemanatoare, prin existenta
deficitului de comunicare, de socializare si de structurare a
comportamentelor mature si armonioase.

. Kanner a facut posibila departajarea transanta a unui sindrom caracteristic —
autismul — de toate celelalte forme de handicap. El evidentieaza o serie de trasaturi
caracteristice, prin care cele mai importante ar fi :

>

YV Vv Vv ¥V VY VvV V¥V ¥V V¥V V ¥V V V

Incapacitatea de a adopta o pozitie normala in timpul luarii in
brate chiar si in perioada de sugar ;

0 exacerbare a memorarii mecanice ;

incapacitatea de comunicare verbala;

incapacitatea utilizarii conceptelor abstracte ;

tema si emotii exagerate ;

incapacitatea imaginativa in activitati ludice ;

producerea intarziata a unor manifestari ecolalice;

crearea impresiei de dezvoltare fizica si intelectuala normala ;
izolarea si retragerea in sine ;

atasament nemotivat fata de obiectele nesemnificative ;
incapacitatea de a percepe pericolul real;

aparitia si dezvoltarea unor componente cu caracter ritual ;
exacerbarea unor miscari si repetarea indelungata a acestora;

existenta unor raspunsuri paradoxale la stimulii de lumina, de zgomot, de
durere, etc.;

prezenta unor comportamente stereotipe si repetitive;
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> reactii bizare la schimbarile din mediul ambiant ;

» deficit de comunicare verbala, non-verbala, s.a.;
Frecventa

S-au facut multe studii asupra frecventei cazurilor de autism. Spre
exemplu, in 1964, cu ocazia unui experiment efectuat in Anglia, pe
populatia infantila, cuprinsa intre 8-10 ani, au fost depistati 4-5 copii la
10.000, care prezentau semne evidente de autism. Un alt studiu, facut
in Danemarca, a confirmat, aproximativ, aceleasi date. Concluzia este
ca in tarile dezvoltate frecventa autismului este mai mare fata de tarile
subdezvoltate, ca urmare a mortalitatii infantile sporite in acestea din
urma.

in literatura de specialitate se considerd c& autismul are o frecventa
similard cu cea a surditatii si mai mare decat cea a cecitatii. Datele
recente consemneaza prevalenta autismului de tip Kanner de 1/20.000
de copii.

Raportata la sexe , frecventa este mai mare la baieti, aproximativ 3 la 1,
fata de fete.

Cercetarile nu au putut demonstra transmiterea ereditara si nici
existenta unui caracter genetic dominat la unul din sexe,, dar au
confirmat existenta unui numar mai mare de autisti printre copiii unici la
parinti sau a primilor nascuti.

Din punct de vedere etiologic, au fost elaborate trei categorii de teorii distincte, ce fac
posibila explicarea autismului

Teoriile organice
Acestea considera ca autismul se datoreaza unor disfunctii organice de
natura biochimica sau unei insuficiente  dezvoltari structurale a
creierului.

Teoriile psihologice.

Interpreteaza autismul ca pe un fenomen de retragere psihologica fata
de tot ceea ce este perceput ca fiind rece, ostil si pedepsitor.

Teoriile comportamentale.
Considera ca autismul infantil ia nastere printr-un sir de comportamente
invatate si care se formeaza in urma unor serii de recompensari Si
pedepse intamplatoare.
Sunt invocate in paralel, si alte cauze, cum ar fi :

- bolile infecto-contagioase ;

- traumatismele din timpul sarcinii si ale nasterii ;
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- cauze ereditare ;
- anomalii ale creierului ;
- existenta hidrocefaliei, a epilepsiei, s.a. ;

Dupa cum am vazut din punct de vedere simptomatologic, paleta acestora este foarte
extinsa. Sintetic ele pot fi grupate astfel :

a) Dificultati de limbaj si comunicare ;

b) Discontinuitate in dezvoltare si invatare ;

c) Deficiente perceptuale si relationale ;

d) Tulburari actionale si comportamentale ;

e) Disfunctionalitati ale proceselor, insusirilor si functiilor psihice;
3.3.1. Disfunctionalitatile de limbaj si comunicare

Sunt deosebit de pronuntate si se manifesta, de timpuriu, prin slabul
interes in achizitia limbajului. Autistii nu raspund la comenzile verbale si
pot prezenta o reactie intarziata la apelul numelui lor. Vorbirea se
insugeste cu o intarziere mare, fatd de normal si se mentine o pronunte
defectuoasa aproape in toate imprejurarile. La 5 ani, pot repeta unele
sunete si silabe, iar dupa insusirea relativa a limbajului, autistii au
tendinta de a schimba ordinea sunetelor in cuvant, de a nu folosi
cuvinte de legatura sau de a substitui un cuvant cu altul apropiat, ca
semnificatie sau utilitate ( lingura cu furculitd sau mama cu tata ).

Fenomenul ecolalic este evident si da impresia unui ecou prin repetarea
sfarsitului de cuvant sau de propozitie. Vorbirea este economicoasa si
lipsitd de intonatie, vocabularul este sarac, iar tulburarile de voce sunt
frecvente. Comunicarea nonverbald este si ea deficitara. Propozitiile
formulate sunt, adeseori bizare. Cand invata o propozitie, are tendinta
de a o repeta la nesfarsit.

3.3.2. Discontinuitatea in dezvoltare si invatare

Rezulta din faptul ca autistul este incapabil de a numara, dar
manifesta abilitati in realizarea operatiei de inmultire, manifesta dificultati
in invatarea literelor, dar invata cu usurinta cifrele.

Ei se orienteaza bine in spatiu , dar manifesta stereotipii in
formularea unor comportamente cognitive, caracteristica ce se
accentueaza si prin lipsa de interes pentru achizitia unor informatii noi.

3.3.3. Deficientele perceptuale si relationale

Au o mare diversitate si pot fi sesizate inca de la nasterea copilului
autist. Acesta este plangacios , agitat, in majoritatea timpului, agitatie
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3.3.4. Tulburarile

insotita de tipete sau, dimpotriva, este inhibat, fara interes si fara dorinta
de a cunoaste lumea inconjuratoare. Unii autisti manifesta o adevarata
fascinatie pentru lumina sau pentru un obiect stralucitor. Altii nu percep
elementele componente ale obiectelor. Unii traiesc o adevarata placere
pentru tact si pipairea obiectelor, in timp ce altii au reactii negative la
atingerea obiectelor. In primul caz, se pot atasa, nejustificat, de unele
obiecte fara semnificatie sau manipuleaza un timp indelungat un obiect.
Ei pot deveni violenti, fiind deranjati de zgomotul produs la caderea unei
gume dar nu manifesta nici o reactie la un zgomot deosebit de puternic
( aberatii percepute si de relationare ). Unora le place muzica, simt
ritmul, manifesta chiar abilitati in a canta la instrumente muzicale.

Autistii sunt incapabili sa utilizeze pronumele personal, la persoana |.
actionale si comportamentale

Sunt cele mai spectaculoase  atat prin amploare, cat si prin
complexitatea lor. Actiunile si comportamentele acestor persoane au un
caracter bizar si stereotip. Dintre acestea, se remarca actiunea de
automutilare sau autodistrugere, cand autistul produce actiuni pana la
epuizare  sau pana la distrugerea unor parti ale corpului (autolovirea
cu pumnul, cu un obiect sau lovirea cu capul de perete). Pe aceleasi
coordonate se inscrie si autostimularea ce se manifesta pe mai multe
cai:

- kinestezica (leganatul inainte si Tnapoi, frecarea lobului urechii
Cu ména) ;

- tactila (lovirea coapsei cu dosul palmei , zgarierea cu unghia a
ceva tare;

- auditiva ( plesnitul din limba sau emiterea neincetata a unui
sunet ;

- vizuala (invartirea unui obiect stralucitor in fata ochilor sau
privirea neincetata a degetelor );

Alte actiuni stereotipice :
- rotirea bratelor, ca si cand ar fi pe scripete ;
- Invartirea pe loc fara sa ameteasca ;
- mersul pe varfuri, i uneori, chiar, cu migcari gratioase ;

Alte curiozitati se manifesta printr-o nevoie redusa de somn, reactii
diminuate la durere si frig, modificarea frecventa a dispozitiilor, fara o
cauza corespunzatoare.

Toate aceste fenomene sunt mai active in copilarie. S-a constatat ca
intre 2-5 ani, comportamentul tipic autist este cel mai evident.
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3.3.5. Disfunctiile proceselor, insusirilor si functiilor psihice se pot
intalni:

- Acestea se pot intélni in oricare palier, dar planul afectiv-motivational
este cel mai activ si transpare, mai cu seama, din lipsa de interes a
autistilor pentru contactul social si fatéd de trairile cel din jur ( unii se
ataseaza exagerat, fatd de obiecte fara semnificatii, altii manifesta o
frica patologica pentru lucruri obisnuite, dar nu realizeaza adevaratele
pericole ):

Desi autistii nu stiu sa minta, ei lasa impresia ca ascund ceva, datorita
faptului ca nu privesc in fatd persoanele din jur. Comportamentele
penibile sunt si ele prezente sub forma lipsei de jena a autistului :
mananca de pe jos sau se sterge pe maini de parul sau de blana cuiva,
face observatii penibile, se plimba intotdeauna pe acelasi traseu, etc.

Afectivitatea e caracterizata de imaturitate, ca in handicapul de
intelect.Ei nu stabilesc contactele afective, decat foarte rar si fara
atitudini pozitive constante fatéd de persoanele apropiate. Au tendinta de
izolare, de inchidere in eul propriu.

Unii traiesc stari de frustrare, anxietate si hiperexcitabilitate , de unde si
posibilitatea de a capata anumite fobii.

Jocul autistului demonstreaza, si el, nivelul scazut al dezvoltarii psihice.
Acesta este asemanator cu cel al sugarului, ca in cazul manipularii
obiectelor cu degetele, fara capacitatea de a acorda simbolul jucariei
sau de a-gi propune un scop pentru finalizarea actiunii.

3.3.6. Recuperare si terapie in autism

Avéand in vedere inaltul grad de complexitate al autismului ce duce la afectarea tuturor
palierelor psihice si comportamentale ale subiectului, interventiile recuperative sunt, in
genere, limitate si deosebit de dificile pentru realizarea unor progrese imediate. Totusi, se pot
obtine unele rezultate pozitive pe linia dezvoltarii psihice si mai ales pe directia formarii unor
comportamente adaptative. Astfel, interventia recuperativa are la baza utilizarea terapiilor de
relaxare, de sustinere si a celor comportamentale (la care ne-am referit si in alte paragrafe
din text). Invatarea unor comportamente, prin exercitiu si repetarea constanta a situatiilor de
invatare, se dovedeste cea mai eficienta pentru subiectul autist. Exemplul personal al celor
din jur constituie un bun prilej pentru imitarea si adoptarea unor forme de conduite normale.
Desigur, sunt si alte forme recuperative ce pot fi adoptate, cum ar fi terapia ocupationala, prin
munca, desen, muzica, dans, modelaj, colaj etc. ce constituie modalitati eficiente pentru
dezvoltarea motivatiei in activitate, pentru formarea unor deprinderi de stapanire de sine, de
reglare a echilibrului dintre excitatie si inhibitie, de disciplinare si corelare a conduitelor co cei
din jur s.a..
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intrebari/probleme pentru autoevaluare

1. Analizati semnificatia polihandicapului, comparativ
cu cea a handicapului, prin evidentierea
caracteristicilor comune si specifice celor doua
categorii.

2. Specificati etapele procesului intructiv-educativ in
surdocecitate.

3. Accentuati caracteristicile definitorii ale dezvoltarii
psihice la persoanele cu surdocecitate.

4. Evidentiati cateva simptome mai des intalnite in
depistarea autismului si recuperarea acestuia.
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