Suport de curs la disciplina

DEFECTOLOGIE SI LOGOPEDIE

Conf.univ.Tamara Birsanu

Copii cu deficiente mintale. Oligofrenia.
Modelul tipic al nedezvoltarii psihice globale este oligofrenia (F 70).

1. Etiologia ei poate fi Impartitd in doud mari grupe: endogena (genetica) si exogena. Odata
cu dezvoltarea stiintelor cum ar fi: genetica, biochimia, embriologia, biologia generala, s.a., se
acordd o mai mare atentie factorilor genetici, care sunt cauza celor mai multe cazuri de intarziere
mintald. In prezent se cunosc mai mult de 200 tipuri de aberatii cromozomiale, care provoaca
oligofreniile. Cea mai des intdlnitd dintre ele este boala Down (trisomia in perechea 21 de
autosomi Intalnita la 1/700 nou-nascuti). Dintre anomaliile cromozomiale este mai des intalnit
sindromul Terner Seresevschi si Claifelter.

Sindromul Claifelter apare la deficientii mintal intr-un procent del-2%.

Un rol important in aparitia formelor genetice de oligofrenie il au dereglarile metabolismelor
aminoacizilor, metalelor, sarurilor, lipidelor si glucidelor datoritd insuficientei structurilor
fermentative congenitale. Asa-numitele oligofrenii enzimopatice constituie aproximativ 10% din
deficientele mintale de tip congenital. Cea mai des intalnitd este fenilchetinuria, densitatea in acest
caz fiind de 1-2 cazuri la 10000 nou-nascuti. Alte forme de oligofrenii enzimopatice se intalnesc
foarte rar. Multe forme ale oligofreniilor enzimopatice se evidentiaza printr-o evolutie progresiva,
de aceea cresterea deficientei mintale este conditionatd. Patogeneza enzimo—patiilor, supusa
cercetarilor minutioase, usureaza selectarea terapiilor. Pentru multe dintre ele, In special
fenilchetinuria, se administreaza o dieta speciala care exclude proteinele, care sunt toxice pentru
bolnav. Administrarea unei astfel de diete in primele zile ale vietii preintampind dementa.

Un grup deosebit de factori genetici care duc la oligofrenie sunt factorii ,,poligeni”, atunci
cand la urmasii ambilor parinti are loc ,,Ingramadirea” genelor patologice mostenite de la ambii
parinti si fiecare dintre ei au cantitatea genelor ,,la limita superioard”. Aparitia formelor exogene
ale oligofreniei este legatd de afectarea creierului datoritd infectiilor, intoxicatiilor, traumelor

intrauterine, neonatale si postnatale timpurii (pana la 2-3 ani).

Afectiunile intrauterine deseori sunt cauzate de infectiile virotice ale mamei in timpul
graviditatii, in special in etapele ei timpurii (rujeola, parotita, etc.).

O importanta semnificativd o au bolile cronice ca toxoplasmoza si sifilisul. In prezent, o
mare atentie in etiologia respectiva se acorda intoxicatiilor intrauterine, cum ar fi ,,embriopatia



alcoolica”, cauzata de alcoolismul mamei sau intoxicarea fatului cu preparate medicale chimico-
sintetice.

Alta cauza a oligofreniilor poate fi si actiunea surselor radioactive (raze r’entgen) asupra
parintilor si a fatului. Au importanta si bolile endocrine ale mamei, insuficienta cardiovasculara,
pulmonara, digestiva, urinard, incompatibilitatea sangelui mamei cu a fatului, etc.

Insuficienta cronica de oxigen, asa-numita ,,hipoxia intrauterind”, este factorul principal care
afecteaza dezvoltarea fatului.

Dupa cum s-a mai mentionat este important timpul cand a survenit afectarea, deoarece pentru
declansarea deficientei mintale, este periculoasa afectarea in primele trei luni de sarcind cand are
loc formarea sistemului cerebral.

Acum cateva decenii, era acordatd o importantd mare patologiei nasterilor, si anume
traumelor natale si asfixiilor. In prezent, acestui factor i se atribuie un rol secundar, deoarece s-a
dovedit ca nasterile (cu complicatii) patologice au loc deseori atunci cand fatul este deja dezvoltat
patologic intrauterin.

Oligofrenia, cauzata de afectarea creierului in copildria precoce, se instaleazd dupa
meningita, meningoencefalitd, aparute atat in urma neuroinfectiei, cat si in cazul bolilor infectioase
ca de exemplu: dizenteria, varicela, rujeola, scarlatina s.a. Un loc deosebit il au traumele cerebrale
si rar tumorile.

Structura clinico-psihologica a defectului in caz de oligofrenie este cauzata de manifestarile
afectiunii creierului in intregime, cu dominanta infantilismului scoartei cerebrale ca formatiune,
care este mai complicatd ca structurd §i se maturizeaza mai tarziu in ontogeneza.

In stransa legaturd cu aceste particularititi cunoastem doud legi clinico-psihologice ale
oligofreniei (Suharev Gh.):

1) totalitatea nedezvoltarii neuro-psihice;
2) ierarhia ei.

Notiunea de totalitate Tnseamna ca sunt in stare de nedezvoltare toate functiile neuro-psihice
si somatice, Incepand de la anomalia congenitala a unor organe interne (viciile cardiace, anomalia
organelor tractului gastro-intestinal si a altor sisteme), retinerea in crestere a sistemului 0sos si
muscular, infantilismul senzorial al motricitatii, al emotiilor elementare si nedezvoltarii functiilor
psihice superioare cum ar fi: limbajul, gandirea, formarea personalitatii in intregime.

Savantul A. Luria a studiat in mod special particularitatile neuro—dinamicii proceselor
neuro-psihice legate de oligofrenie.

El a evidentiat incetinirea functiilor scoartei cerebrale, dificulta—tea formarii noilor functii,
in special a legaturilor conditionate, formarea inerta si slabita a proceselor nervoase.



V. Lubovschi a adaugat si alti factori ce influenteaza formarea legaturilor conditionate la
copiii deficienti mintal, cum ar fi defectele dinamicii generale (insuficienta inhibarii interioare, o
iradiere a excitatiei) si inhibitia patologica a proceselor psihice.

Inhibitia si flexibilitatea dificild a proceselor psihice la copiii care suferd de oligofrenie este
mentionata de multi savanti.

Aceste date se coreleaza pe deplin cu datele clinicistilor despre inhibifia, incetinirea si
rigiditatea proceselor in cazul oligofreniei.

Multi cercetatori demonstreaza la acesti copii nedezvoltarea sferei senzoriale. Afectarea
primara a organelor de simf la acesti copii lipseste si perceptia lor se caracterizeaza prin dezvoltare
insuficienta.

H. Verososchi, inca din 1940 a demonstrat incetinirea activitatii perceptiei.

A. Bein (1940) a demonstrat ca perceptia la copiii oligofreni nu este constantd, M.
Nudeliman a constatat un volum mai mic al perceptiei si J. Sif (1965) a dovedit si el ca oligofrenii
percep mai bine marimea si culoarea decat forma.

Nedezvoltarea motricitatii la oligofreni are loc si 1n lipsa afectdrii primare a aparatului
locomotor. Paralel cu incetinirea, neritmicitatea, plasticitatea defectuoasd se evidentiaza in
dezontogeneza motorie (tonus slabit).

Tonusul muscular slabit, lipsa de coordonare a miscarilor volun—tare, gesturile si mimica
saracd, caracteristice sinchineziilor, sau invers, incetinirea sau inhibarea miscarilor, sunt specifice
oligofrenilor, dupa cum afirmau savantii G. Diupre (1910), A. Gamburgher (1926), s.a.

Chiar in cazul oligofreniei usoare (debilitate gradul I) se evidentiaza o retinere in dezvoltarea
motricitatii la 53% dintre copii. La ei sunt foarte evidentiati indicii scazuti ai coordonarii
migcarilor.

La copiii oligofreni se evidentiazd nedezvoltarea memoriei, in special a functiei de memorare
si de reproducere in dependentd de gravitatea retinerii in dezvoltarea psihica si generala.

Este caracteristica pentru acesti copii retinerea in dezvoltarea atentiei, in special a fixarii,
stabilitatii si volumului.

Trecand in revista punctele de vedere apartinand unor prestigiosi oameni de stiinta,
constatam cat de controversata este definitia deficientului mintal. Astfel, Doll considera ca
deficienta mintala este o stare de incompetenta sociala, care rezulta intr-o oprire in dezvoltare;
aceasta este esentialmente incurabila prin tratament si neremediabila prin exercitiu.

O’Connor citand definitia data in “Mental Health Act”, arata ca inapoierea se diferentiaza
net de subnormalitate. Inapoierea este termenul general care defineste o ramanere in urma usoara
sau grava, din punct de vedere al scolii. Subnormalitatea, si in special subnormalitatea grava,
implica totusi o deficieta intelectuala care este considerata responsabila pentru incapacitatea de
adaptare sociala a copiilor in cauza. “Inapoierea” are la autor un sens mai larg, nedefinit, sinonim
cu “intarzierea”, care poate avea o evolutie buna; “subnormalitatea” are un sens mai restrans,
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vizand “deficienta mintala reala”. O’Connor considera ca, desi aceasta distinctie este neta si utila,
ea poate genera si confuzii pentru ca pune in contrast factorii externi (care pot determina ramanerea
in urma a dezvoltarii mintale) si factorii constitutionali. Dar, se stie ca actiunea celor doua categorii
de factori se imbina in asa fel incat este greu de stabilit ponderea fiecaruia.

Desi H.Werner si A.A.Strauss atrag atentia asupra etiologiei diferite a deficientelor mintale
- diferentiind debilitatea “endogena” si cea “exogena”- pana in 1960, doar in putine cercetari se
studiaza specificul debilitatii mintale in raport de criteriul etiologic

Pe baza unor cercetari mai recente, M.Chiva sustine ca putem vorbi despre “tablourile”
debilitatii mintale deoarece ea poate fi “normala”- debilitate endogena, innascuta, determinata de
un mecanism genetic normal - sau “patologica”- debilitate exogena, dobandita, atunci cand factorii
determinanti nu pot fi asimilati unui mecanism genetic normal.

L.S. Vagotski - pune accentul pe afectivitate si vointa. El arata ca, in problema inapoierii
mintale, insuficienta intelectuala a copilului, nivelul sau mintal redus reprezinta aspectul care este
impins pe prim plan, ca moment fundamental. De altfel, acest lucru se reflecta in insasi denumirea
de debil mintal sau inapoiat mintal, data unor asemenea copii. Toate celelalte laturi ale
personalitatii lor sunt considerate, de regula, ca secundare, in dependenta de defectul intelectual
fundamental. Multi autori sunt tentati chiar sa ignore deosebirea dintre acesti copii si cei nornali,
care exista in domeniul sferei afective, emotionale. Autorul considera ca tulburarile vointei sunt
mult mai importante decat toate celelalte tulburari fiziologice si psihice luate laolalta. Vointa -
aceasta parghie a tuturor actiunilor si capacitatilor- este absenta la acest copil.

Asociatia Americana pe Probleme de Deficienta Mintala (A.A.M.D) da urmatoarea definitie
retardarii mintale: “...se refera la acel nivel de functionalitate intelectuala submedie, care isi are
originea in perioada de dezvoltare si care este asociat cu un comportament adaptativ defectuos.”.
Constatam ca, in definitia A.A.M.D. coexista deficitul intelectual cu cel comportamental -
adaptativ. De asemenea, apare referinta la intarzierea mintala si nu la deficienta mintala. Nu se fac
insa mentiuni cu privire la cauzele intarzierii si nici la felul in care va evolua. Deci, accentul cade
pe simtome si nu pe etiologie sau prognostic. Cu alte cuvinte, diagnosticul de intarziere mintala
nu include afirmatia ca individul va fi permanent o persoana retardata, deci deficitele consemnate
la un moment dat pot fi reversibile.

S.B.Sarason face distinctia intre intarziere si deficienta mintala. EI considera ca intarzierea
mintala nu are la baza patologia sistemului nervos central, ci reflecta mai degraba, factorii culturali
(si nu un potential intelectual scazut).

Deficienta mintala insa, este bazata pe anomalii constitutionale si este ireversibila.

C.Paunescu - sustine ca “daca debilitatea mintala reprezinta o insuficienta mintala
ireversibila, cu cauze precise biologice, raportarea la exigentele sociale nu este formulata fata de
persoana umana numai pe latura dezvoltarii mintale ci a dezvoltarii personalitatii totale. Omul nu
poate fi condamnat la o unica dimensiune: inteligenta cuantificabila.”. Apoi autorul adauga ca:
“...deficienta mintala nu este un fenomen reversibil, dar are o evolutie cu valente compensatorii



si este recuperabila in directia principala- adica structurarea personalitatii si integrarea sociala a
acestuia.”.

O alta definitie a deficientei mintale o gasim in cursul universitar elaborat de 1.Drutu, care
realizeaza o sinteza a principalelor idei dintr-o descriere data de A.A.M.D.: “ Deficienta mintala
este o insuficienta globala si un functionament intelectual semnificativ inferior mediei, care se
manifesta printr-o stagnare, incetinire sau o lipsa de achizitii in dezvoltare, determinate de factori
etiologici, biologici si/sau de mediu, care actioneaza din momentul conceptiei pana la incheierea
maturizarii, si care au consecinte nefavorabile asupra comportamentului adaptativ.”.

Se observa ca se reiau principalele caracteristici ale deficientei mintale, enumerate in
definitia elaborata de A.A.M.D. (caracterul global al insuficientei si un functionament intelectual
semnificativ sub medie) dar se fac si precizari suplimentare pentru o mai justa intelegere a
fenomenului deficientei mintale, mentionandu-se stagnarea, incetinirea sau lipsa de achizitie in
dezvoltare, pentru a evita riscul unor confuzii intre deficienta reala si falsa (sau pseudo) deficienta
mintala.

T.Kulcsar - considera ca termenul de deficienta mintala desemneaza o realitate complexa,
un fenomen bio-psiho-social de o eterogenitate extrema sub aspectul cauzelor, al gradului, al
tulburarilor secundare asociate. Termenul de deficienta mintala nu se refera la o entitate, la un
sindrom, la un tablou clinic unitar, deci nu corespunde vreunei unitati structural-functionale de
ordin biologic sau psihologic si, de aceea, este dificil de oferit un profil psihologic al deficientului
mintal.

Astazi se contureaza, din ce in ce mai mult, conceptia conform careia deficienta mintala nu
consta doar in tulburarea inteligentei, ci a intregii personalitati. Nivelul scazut al inteligentei este
doar un simtom al dezvoltarii psihice generale.

Tabloul psihopatologic al deficientei mintale nu rezulta numai dintr-un complex de elemente
de natura intelectuala deficitara, ci si din anumite modificari in sfera motivationala, afectiva,
volitiva etc. La randul lor, modificarile din sfera motivationala, afectiva si volitionala nu pot fi
intelese decat in contextul deficientelor de natura intelectuala.

Diversitatea definitiilor prezentate se explica, in primul rand, prin faptul ca autorii au criterii
diferite de identificare a deficitului mintal. Incercarea de a da o definitie moderna deficientei
mintale presupune sa avem in vedere cauze diverse care pot determina deficitul, criterii multiple
de apreciere a starii prezente si elemente prognostice care sa pledeze pentru recuperabilitatea
individului.

In domeniul deficientei mintale, terminologia utilizata variza de la o tara la alta, de la o
categorie de specialisti (neuropsihiatri) la alta categorie (psihopedagogi).

Astfel, intalnim termeni ca: deficient mintal, retardat mintal, subnormal, copil exceptional,
debil, imbecil, idiot, oligofren; debilitate mintala normala, debilitate mintala patologica, amentie
— tulburari de constiinta caracterizata printr-o simptomatologie polimorfa, constituita din
ansamblul elementelor comfuzionale, din care se detaseaza incoerenta ideativa si agitatia
dezordonata; educabil, recuperabil, exersabil, etc.
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In institutiile educative americane se utilizeaza termenul generic “retardat mintal”
(subcategoriile: “subnormal educabil” si “inapoiat™).

In clinicile americane se foloseste ca termen generic “deficienta mintala” (subcategoriile:
“moron”, “imbecil”, “idiot”).

In clinicile engleze se utilizeaza termenul “amentia” (subcategoriile: “debil mintal”,
“imbecil”, “idiot”).

Scoala franceza utilizeaza termenul generic “debilitate mintala”. M.Chiva introduce
subcategoriile “debilitate mintala normala” si “debilitate mintala patologica”.

Organizatia Mondiala a Sanatatii opteaza pentru termenul generic de “subnormalitate
mintala” (subcategoriile: usoara, moderata, severa).

In tara noastra se utilizeaza de asemenea, o diversitate de termeni cum sunt: “deficienta
mintala”, “handicap de intelect” (subcategorii: debilitate mintala, handicap de intelect sever si
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hadicap de intelect profund), “intelect de limita”, “intarziere mintala”, etc.

M.Rosca - propune utilizarea termenului generic de “intarziere mintala”. Autoarea utilizeaza
insa si termenul de “deficienta mintala” ca sinonim.

Data fiind natura plurifactoriala si diversitatea handicapurilor de intelect (mintal), E.Verza
remarca utilizarea unei terminologii variate, cu caracter de sinonimie de la un autor la altul. Autorul
precizeaza ca unii termeni ca: inapoiere, intarziere provoaca confuzii, deoarece sugereaza o
eventuala revenire la starea normala, iar altii ca: oligofrenie, encefalopatie infantila, au un
pronuntat caracter medical, punand accent pe afectiunile structurii nervoase. E.Verza subliniaza
ca: “nici unul din acesti termeni nu semnifica gradele sau profunzimea handicapului, ceea ce ne
determina sa folosim conceptul generic de handicap de intelect (echivalent cu cel de deficienti de
intelect)”.

Apare deci, ca o tendinta moderna, preocuparea specialistilor de a unifica terminologia, atat
pentru a diminua erorile de diagnoza, cat si pentru a evita etichetarea care ar leza copilul si familia
sa. Terminologia reprezinta un stress pentru copil si famila lui, stigmatizeaza copilul, este lipsita
de speranta. De aceea se utilizeaza tot mai mult termenul de “deficienta mintala” ca termen general,
cu subcategoriile: “de granita”, “usoara”, “moderata”, “severa”, “profunda”. Acesti termeni
implica grade diferite de deficit mintal si sunt mai putin trumatizanti pentru cei in cauza; totodata,
implica multiple criterii de referinta.

Cunoasterea factorilor si a conditiilor care au generat deficitul este necesara psihologului si
defectologului, pentru a putea contribui in mod eficient la recuperarea si compensarea lui, tinand
seama de limitele si posibilitatile copilului.

In clasificarea deficientilor mintal, tinem seama de natura primara a dizabilitatilor, de gradul
de severitate al defectului constitutional si de gradul de recuperabilitate.

Stabileste doua mari categorii de factori determinanti: endogeni si exogeni.



- Factorii endogeni sunt factori primari, ereditari, familiali. Acestia sunt implicati in formele
de deficienta mintala cu determinare genetica, in care ereditatea este factorul primar cauzal
(aberatiile cromozomiale, gena dominanta, gena recesiva, etc.)

- Factorii exogeni sunt factori secundari, achizitionati, de mediu (cauze prenatale: agenti
mecanici, chimici, glandulari, infectiosi; cauze natale: prematuritate, asfixie, traumatisme la
nastere; cauze postnatale: leziuni traumatice ale creierului, infectii post-traumatice, privare severa
senzoriala si culturala, etc.).

Deficitul mintal este rezultat, in primul rand din influenta nefasta a conditiilor de mediu, care
au determinat disfunctii organice.

Acolo unde nu avem informatii suficiente, apare termenul etiologice.

“cauza necunoscuta”, ceea ce dovedeste limitele clasificarii Identificarea deficitului mintal
este ingreunata deci de faptul ca decelarea la copil a unor leziuni cerebrale nu este totdeauna
posibila. De asemenea, datele privind conditiile de mediu in care acesta a evoluat sunt deseori
putine si nesemnificative.

In conditii normale, intre organism si mediu se realizeaza un echilibru optim, determinand o
dezvoltare constanta progresiva. Trebuie sa avem in vedere teza generala, potrivit careia, in
dezvoltarea psihica, desi cauzele externe au un rol decisiv, ele nu actioneaza decat prin intermediul
conditiilor interne.

Factorii educativi fiind cauze externe, factorii organici devin conditii interne. Dar cauzele
educative nu determina intotdeauna, in mod inevitabil, tulburarea dezvoltarii psihice sau morale a
copilului in asa masura incat sa se instaleze deficienta propriu-zisa. Pentru ca acest lucru sa se
intample, actiunea cauzelor externe (a carentelor educative) trebuie sa fie destul de puternica, iar
rezistenta conditiilor interne mai redusa (o0 anumita fragilitate organica, neuropsihica a copilului)
sa constituie un teren favorizant.

Deci, asimilarea influentelor mediului extern depinde de integrarea biologica, structurala si
functionala a organismului. Ca posibilitatile de dezvoltare sa se realizeze, factorii de mediu trebuie
sa faciliteze aceasta dezvoltare. Influentele mediului creeaza experienta, iar aceasta, la randul ei,
se structureaza in noi posibilitati de asimilare, de nivel superior.

In cazul subnormalitatii, cursul dezvoltarii este altul, capata un continut si un aspect tipic:
echilibrul organismului nu este optim; aportul organismului este diminuat. Structurile mintale
evolueaza greu si disproportionat. Ritmul de dezvoltare este in primul rand afectat. Dezvoltarea
psihica a copilului este perturbata, deformata in ansamblul ei.

O alta clasificare este in raport cu gradul de deficit si stabileste “retardare mintala”, ca termen
generic, cuprinsa intre 0-85 limitele Q.I, cu subcategoriile:

- de granita, cu Q.I intre 70-84;
-usoara, cu Q.l intre 55-69;

- moderata, cu Q.l intre 40-54;



-severa, cu Q.l intre 25-39;
- profunda, cu Q.l sub 25.

Se considera ca pentru a accepta aceasta clasificare, ar trebui aduse unele modificari, si
anume:

- Termenul generic adecvat este cel de “deficienta mintala”.

- Deficitul mintal de granita trebuie scos din afara acestei conditii; includerea lui fara rezerve
in “deficienta mintala” nu tine seama de urmatoarele elemente:

a) Q.l.-ul deficitului de granita depaseste limita superioara a deficitului mintal autentic,
atestat in literatura de specialitate (sub 70 Q.1.);

b) Din punct de vedere clinic, simtomatologia copilului liminar este complexa: acesta
prezina atat caracteristici intelectuale specifice normalitatii cat si caracteristici specifice deficitului
mintal;

c) S-ar mari in mod artificial procentul persoanelor deficiente mintal, raportate la intreaga
populatie infantila.

Luand in consideratie cele prezentate mai sus, S.Lungu-Nicolae propune urmatoarea
clasificare:

- intarziere mintala, termen atribuit pentru toate cazurile incerte, detectate precoce, a caror
evolutie neuropsihica este permanent urmarita de specialisti;

- deficienta mintala (Q.l. intre 25-70, 75) cu urmatoarele subcategorii:
a) deficienta mintala usoara: ~ 55-70(75) Q.1.;
b) deficienta mintala moderata: 40-54  Q.l.;
c) deficienta mintala severa:  25-39  Q.l;
d) deficienta mintala profunda: sub 25 Q.I..

Subcategoriile de deficienta mintala prezentate mai sus au urmatoarele caracteristici
comune:

- starile precoce releva aproape intotdeauna cauze congenitale;

- existenta unor deficite globale care vizeaza evolutia intelectuala, afectiva, comportamentala
(adaptativa);

- Se acompaniaza, de regula, de perturbari ale psihomotricitatii;
- creeaza o dispozitie generala pe care se grefeaza tulburarile de comportament.

La A.Rosca termenul generic este “debilul mintal”, cu trei subcategorii:

a) idioti (0-22 Q.1.);



b) imbecili (23-49 Q.1.);
c¢) moroni (debili mintali) 50-69 Q.I.
Intelectul de limita corespunde copiilor “marginiti” (70-79 Q.1.).

Din punct de vedere al capacitatii de comunicare, Binet Simon (1908) au dat definitiile a
celor trei subcategorii astfel:

- Idiotul este “fiinta care nu poate comunica cu semenii lui prin limbaj; el nu vorbeste si nu
intelege; el corespunde nivelului de inteligenta situat intre nastere si doi ani.”;

- Imbecilul este “incapabil sa comunice cu semenii sai prin limbaj scris; el nu poate sa
citeasca si sa inteleaga ceea ce se citeste. In ceea ce priveste nivelul pe scara, se intinde de la doi
ani la sapte ani. Debilitatea incepe la sapte ani.”

- “Debilul mintal poate comunica atat verbal cat si scris, limbajul lui purtand insa pecetea
handicapului.”

E.Verza - descrie clasificarea handicapului de intelect astfel:

- intelectul de limita sau liminar, cu un Q.l. estimat intre 85-90 si marcheaza granita dintre
normalitate si handicap;

- debilitatea mintala, (numita si handicap de intelect usor sau lejer), cuprinsa intre 50-85 Q.1.,
ceea ce corespunde unei dezvoltari normale a varstei cronologice intre 7-12 ani;

- handicapul de intelect sever (cunoscut si sub denumirea de imbecilitate) are un Q.I. cuprins
intre 20-25 si corespunde unei dezvoltari normale a varstei cronologice de la 3 la 7 ani;

- handicapul de intelect profund (denumit si idiotie) are etate mintala situata sub 20 Q.I.
corespunzatoare varstei cronologice normale de pana la 3 ani.

Tulburdrile vorbirii sunt considerate drept manifestiri de baza ale dezontogenezei
oligofrenice. Vocabularul activ este redus In comparatie cu cel pasiv, ne demonstreaza M. Pevzner
(1959).

Sunt caracteristice tulburdrile in pronuntare, este dificild semantica si sufera structura
gramaticald a limbajului.

Dupa cum subliniaza A. Luria (1958) si V. Lubovschi (1958), la oligofreni s-a demonstrat
experimental dereglarea functiei reglatorii a vorbirii. Prezintd o retinere in dezvoltare a
intelec—tului practic si analiza obiectuala este saraca.

L. Vigotski si colaboratorii sdi (1956), au demonstrat ca la acesti copii exista o nedezvoltare
pronuntata a formarii notiunilor, care sunt nediferentiate.

Gandirea la oligofreni prezintd un mare interes, daca o privim de pe pozitia teoriei genetice
a lui J. Piaget si B. Inelder (1944), care au determinat trei niveluri de dezvoltare a gandirii la
oligofreni:



I. caracteristice pentru oligofrenia severa sunt elementele intuitive §i perceptive ale
judecatii; notiunea de cantitate nu se formeaza;

I1. copiii cu oligofrenie (dementd mai putin pronuntatd) si-au nsusit notiunea de cantitate,
dar le-au fost inaccesibile notiu—nile de greutate si volum;

la copiii cu oligofrenie usoara, se formeaza notiunile de cantitate si de greutate, dar
notiunea de volum este deseori confundata cu notiunea de greutate. Daca notiunea de greu—tate se
formeaza ca rezultat al experientei propriu-zise, atunci cea de volum este abstracta si se formeaza
in cazul lor prin corelarea lungimii, 1afimii si inaltimii. O astfel de ab—strac—tizare este inaccesibila
chiar si copiilor cu debilitate usoara. B. Inelder subliniaza particularitatile dinamicii dezvol—tarii
gandirii lor, caracteristice fiind instabilitatea si tendintele ei regresive.

Instabilitatea este argumentatd de o sugestibilitate sporitd si de neincrederea in sine, iar
tendintele regresive sunt legate de tulburari mai grave ale structurii gandirii.

J. Piaget si B. Inelder considera ca pentru copiii suferinzi de oligofrenie sunt caracteristice
incetinirea ritmului dezvoltarii intelec—tuale. Odata cu inaintarea in varsta apar dificultati la fixarea
unor operatii aparte, precum si incapacitatea de a duce lucrul pana la sfarsit.

Vigotschi mentiona ca sfera emotionala a acestor copii sufera foarte mult. Se evidentiaza o
diferentiere mica a paletei emotionale, deci 0 monotonie emotionala, neputina opunerii rezistentei
in fata problemelor. Emotia apare doar in fata problemelor de moment (vascozitate emotionald).
Incapabilitatea de a opune rezistenta efectului, se manifestad deseori prin impulsivitate si reactii
afective (excese de furie, stari agresive). O imaturitate generala a personalitatii se manifesta printr-
un nivel mic al activitatii de cunoastere, o diminuare rapida a interesului de cunoastere. Se
evidentiazd o fragilitate a motivatiei, o sugestibilitate maritd, dimi-nuare a initiativei,
nedezvoltarea sferei volitive, etc.

In concluzie, numeroasele cercetiri ne dovedesc cid nedezvol-tarea psihici in caz de
oligofrenie are un caracter total, care cuprinde toate sferele psihicului: senzoriala, motorie,
memoria, intelectul, emo—tiile, personalitatea 1n intregime.

Oligofrenia - ierarhizarea ei

In oligofrenie, o caracteristici importanti a nedezvoltirii psihice este ierarhizarea. Aceasta
inseamna ca insuficienta praxisului, limbajului, emotiilor, memoriei se manifesta de obicei mai
mult decat gandirea. La o formd usoard de oligofrenie, existd deseori niste procese psihice
elementar pastrate, dar formele superioare ale gandirii lipsesc. La functiile psihice, de reguld,
suferd veriga supe—rioard. Aceastd legitate este caracteristica tuturor functiilor pastrate partial.

Atat la perceptie, memorie, atentie, cat si la sfera emotionala si motorie este afectat aspectul
legat de comunicare.
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Referitor la perceptia informatiei sufera nivelul legat de analiza si sinteza. Se evidentiaza
dificultati in evidentierea principalelor semnificatii §i proprietati obiectuale tipologice.

Un copil sanatos, pentru a desena o cand, nu utilizeaza schemele obisnuite. Simplicitatea
acestor scheme la oligofreni a fost semnalatd de catre savanti si a servit drept baza pentru
prelucrarea unui test special de desenare a omului.

Pentru copilul oligofren sunt dificile urmatoarele particularitati tipologice obiectuale:
desfasurarea figurii, numarul capetelor, agezarea spatiala, etc.

eqge vyt

S-a demonstrat cad atentia pasiva la oligofreni este mai dez-voltatd decat cea activa si cea
voluntara.

Aspectul mecanic al memoriei este deseori satisfacator, dar intotdeauna sufera sensul
memoriei.

Savantii au dovedit cA memorarea catorva cuvinte cu o structura logica elementara nu este
mai putin dificild decat memorarea catorva cuvinte fara sens comun.

Insuficienta intuitiei se manifestd mai mult atunci cand este legatd de o problema
intelectuala.

Aceste legitati sunt caracteristice si sferei emotionale. Coloritul emotional format in legatura
cu dezvoltarea intelectuala la oligofreni este mai putin dezvoltat pe fondul pastrarii emotiilor
elementare.

Tendintele afective ale oligofrenilor nu trec in totalitate prin prisma aprecierii si judecétii.
Totodata, emotiile simpatice, manifestarea compatimirii fata de persoana concretd, capacitatea de
a-si manifesta jignirea, sentimentul de jena sunt caracteristice chiar si la oligofrenii aflati in stare
grava.

In mod similar stau lucrurile si cu motricitatea. Pe fondul miscarilor elementare, riman
nedezvoltate miscarile mai fine si mai concrete, formulele locomotorii mai complicate si este
slabita flexibilitatea motorie.

Nedezvoltarea portiunii superioare a functiei psihice se manifesta in special in nedezvoltarea
vorbirii. Chiar n cazul vocabularului format cu o buna structurd gramaticald (de ex. in cazul
oligofreniei, legatd de hidrocefalee), in vorbire se manifestd foarte putin functia comunicarii, iar
semantica are de suferit.

Cele mentionate ne dovedesc ca defectul principal in oligofrenie este dereglarea gandirii de
care depinde dezvolta—rea celorlalte procese psihice.

Corectia psiho-pedagogica contribuie la formarea unor functii psihice datoritd influentei ,,de
sus in jos”. Dar, totodata, nu trebuie sa excludem si actiunea de frana a ,,de jos in sus”, conditionata
de nedezvoltarea functiilor elementare. in legaturd cu aceasta, o mare Insemnaitate o are
diferentierea defectului primar si celui secundar in oligofrenie.
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Inca din 1903, renumitul savant Seghen a acordat o mare atentie in cercetarea oligofreniei
aspectelor ei volitive (cercetari asemanatoare cu ale lui Solie, 1891). El a subliniat faptul ca
insuficienta atentiei si defectele sferei volitive sunt baza tulburdrilor activitatii intelectuale la
oligofreni. Iar mai apoi, incepand din 1933, savantii au demonstrat natura afectiva a oligofreniei,
evidentiind flexibilitatea redusa a psihicului la oligofreni, incepand de la perceptie si terminand cu
gandirea, tulburarile intelectuale propriu-zise ei le plaseaza la periferie, considerandu-le consecinte
ale insuficientei afective. Aceasta teorie se bazeaza pe cercetarile experimentale ale schimbului
proceselor suprasaturatiei psihice cu satisfacerea necesitatilor.

La copiii oligofreni de aceeasi varstd cronologica, reintoarcerea la actiunea intrerupta se
petrece in de doua ori mai multe cazuri, ceea ce inseamna o slaba legatura dinamica intre necesitagi
si activitatea psihica. Aceasta izolare a unor sisteme dinamice duce la imobilitatea lor functionala
si la dificultatea diferentierii. Aceastd conceptie a fost criticatd de Vigotski incd din (1935).
Efectuand un sir de experimente analo—gice, a evidentiat in structura oligofrenicd o dependenta
stransa intre tulburarile afective si cele intelectuale. A demonstrat ca daca la copilul sanatos
dinamica actiunii se desfasoara in aspectul logic, la copilul oligofren aceasta se desfasoara la nivel
intuitiv.

Vigotski aratd dependenta directd a mobilitatii sistemelor dinamice de posibilitatea
constientizarii situatiei. Cu aceste experimente a dovedit unitatea si dependenta dintre tulburarile
afective si intelectuale in oligofrenie.

Nedezvoltarea gandirii, vorbirii, formelor superioare ale memoriei, sunt considerate de
Vigotski ca defecte secundare cauzate de dificultatile asimildrii experientei sociale drept
consecinta a insuficientei cerebrale. El mentiona rolul negativ al izolarii sociale aparute in urma
expulzarii copilului deficient mintal din colectivul semenilor sandtosi $i o nedezvoltare a
personalitatii manifestata prin reactii primitive, autoapreciere mutilata, neformarea calitatilor
volitive, etc. Un exemplu al complicatiilor secundare sunt reactiile neurotice cauzate de
sentimentul de inferioritate.

Baza morfologica a oligofreniei este consideratd de Vigotski nedezvoltarea lobilor frontali
ai creierului. Dupa cum se stie, in cazul tulburarii ontogenezei de tipul nedezvoltarii globale sunt
afectate mai mult sistemele mai tinere filogenetic, si ontogenetic mai putin mature. Aceste sisteme
sunt partile frontale si parietale ale creierului a caror nedezvoltare este doveditd de datele
neurofiziologiei, dar in cazul afectarii grave e dovedita si de rezultatele morfologice.

Caracteristica clinico-neuropsihologica a insuficientei lobilor parietali si frontali la
oligofrenie reflecta dificultati in programare, control, orientari spatiale, etc. Cauza nedezvoltarii
partilor frontal-parietale ale creierului se datoreaza insuficientei acestor functii psihice superioare.

Tratarea sistematicii oligofreniei este diversa, depinzand de gravitatea defectului, a
etiologiei, patogenezei sau structurii clinico-psihologice.

Acesta este primul criteriu care sta la baza clasificarii oligofreniei in idiotie, imbecilitate si
debilitate.
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Idiotia reprezinta gradul cel mai complicat al oligofreniei, la care sunt deteriorate grav chiar
si functiile perceptiei. Gandirea practic lipseste. Vorbirea lor nu reprezintd altceva decat niste
sunete solitare sau cuvinte fara sens. Din vorbirea acestora nu se intelege sensul, ci doar intonatia.
Emotiile elementare sunt legate de cerintele fiziologice (foame, frig, senzatie de caldura, etc.).
Formele de exprimare a emotiilor sunt primitive si se manifesta prin strigate, {ipete, grimase,
excitare motorie, agresivitate etc. Tot ce este nou le provoaca frica. Doar in cazuri de idiotie usoara
se manifesta nigte ramasite ale simturilor sistemului nervos simpatic.

In acest context clasic este aprecierea unui psiholog inca din 1894, conform céreia un bolnav
de oligofrenie, grad de idiotenie care manifestd o atasare vaditd de personalul care-1 ingrijea,
bucurie, cand era laudat, neliniste cand era dojenit. Autoservirea la idiofi lipseste, iar
comportamentul este marginit de niste reactii impulsive la excitantii externi sau sunt subordonati
necesitatilor instinctuale.

Imbecilitatea se caracterizeaza printr-un grad al insuficientei mintale mai putin accentuat
decat la idiotie.

1o iwy e

simbolurilor simple, obiectuale si situative, dar totodata deseori ei inteleg sensul unor fraze simple,
elementare, chiar le pot pronunta, poseda deprinderi simple de autoservire, dar nu in toate cazurile.
in sfera emotionald, paralel cu emotiile de caracter simpatic, se evidentiaza foarte rar niste
elemente de autoapreciere, framantari, suparare, ironie. In cazurile de imbecilitate usoard este
posibila invatarea elementelor de citit-scris, numarare, comportament si in unele cazuri isi insusesc
unele baze elementare ale muncii fizice.

Debilitatea este forma cea mai usoara a oligofreniei. Gandirea lor are un caracter concret-
intuitiv. Numai in cazul unei corectii complexe timpurii psiho-pedagogice pot sd apara doar niste
elemente ale gandirii rational-verbale. Totusi, debililor le este accesibild aprecierea unei situatii
simple, concrete si orientarea in rezolvarea ei practica.

Vorbirea frazeologica este dezvoltata, uneori este buna si memoria mecanica. Acesti copii
trebuie sa fie instruiti conform unui program special, adaptat particularitdtilor lor psihofiziologice
atat in scolile ajutdtoare, cat si in scolile generale (doar dacd e vorba de o debilitate usoara).
Copilului i se vor crea condifii optime de invatatura, va fi instruit de oligofrenopedagog, i se vor
oferi celelalte servicii de corectie de care are nevoie (logoped, psiholog, surdopedagog,
tiflopedagog — in cazuri speciale). n aceste conditii, ei primesc cunostinte si deprinderi de scris si
citit, numarare, cunostinte despre mediul inconjurator, primesc chiar din clasa I o pregatire si
orientare profesionald pentru munca.

Sistematica mentionata, in dependenta cu gradele deficientei intelectuale, are o insemnatate
mare in diferentierea deficientelor si completarea corecta a institugiilor speciale.

In determinarea gradului deteriorarii intelectuale se utilizeaza coeficientul intelectual (IQ),
care nu este altceva decdt determinarea cantitativa a intelectului, ce ne da posibilitatea sa
determindm nivelul intelectual actual al perceperilor si deprinderilor. Dar lipsa analizei calitative
a defectului nu numai ca ne face dificil prognosticul, dar ne si oferd prea putind informatie in
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aspectul recomandarilor in planul de instruire. Acest lucru ne face dificila diferentierea debilitatii
usoare de RDP, de deficientele senzoriale ambliopie, hipoacuzie, etc.

Sub aspect medical, o0 mare insemnatate are clasificarea oligofreniei in dependenta cu
criteriile etiologice si clinico-patogenetice.

In psihiatrie, foarte recunoscute sunt clasificarile lui M. Pevzner (195041965); M. Rosca
1965; C. Pufan, 1960; E. Verza, 1973; C. Paunescu si S. Misu, 1997.

In clasificarea clinico-patogenetica deosebim trei forme de oligofrenie: forma complicata a
oligofreniei, necomplicata si atipica.

Oligofrenia necomplicata este legata de patologia gene—tica, iar tabloul clinico-psihologic
se caracterizeaza prin insuficiente de dezvoltare in sferele intelectuald, verbald, senzoriala,
motorie, emotionald, neurologica si chiar somatica.

Forma complicatd a oligofreniei se caracterizeaza prin asa- numitele simptome
encefalopatice - adica simptomele afectiunii S.N.C, cerebrostenice neuropatiforme, psiho-
patiforme, epileptiforme, apatico-adinamice.

Etiologia lor este deseori de origine natala (asfixia si traumele la nastere) si postnatale
(infectiile in primii ani de viatd). in aceste cazuri, afectarea mai tarzie a creierului este cauzatd nu
numai de nedezvoltarea, dar si de afectarea sistemelor care se afla intr-o anumitd perioada
senzitiva. Aceasta se manifesta prin dereglari encefalopatice care actioneaza asupra dezvoltarii
intelectuale. De exemplu, 1n caz de sindrom cerebralo-astenic, activitatea de munca a bolnavului
este scazutd. Copilul nu poate asimila acel bagaj de cunostinte, care este potential accesibil pentru
gandirea lui. Sindroamele neurotice (frica, balbaiala, ticurile) franeazd activitatea, initiativa
copilului, nu intotdeauna poate fi de sine stititor in actiuni, este afectatd comunicarea, apare
neincrederea in sine si in activitatea sa.

Dereglarile psihopatiforme (excitarea afectiva, dereglari sexuale) dezorganizeaza dezastruos
activitatea si capacitatea de munca, ca si comportamentul in Intregime.

Procesele psihopatiforme au o insemnatate foarte mare in dereglarile comportamentale in
mod special la varsta adolescenta, deseori provocand o neadaptare scolard si chiar sociala la copilul
oligofren.

Dereglarile epileptiforme (convulsiile epileptiforme, atat clonice cat si tonice) dacd sunt dese
nu numai ca impiedica dezvoltarea psihica si activitatea intelectuald, dar sunt si o contraindicatie
pentru frecventarea scolii. Acestor copii li se oferd instruire la domiciliu de catre comisiile
teritoriale, dar aceastd modalitate de instruire nu compenseaza in nici un caz comunicarea copilului
cu semenii lui.

Tulburdrile apatico-adinamice provoacad incetinirea stdrii psihice, interes slabit pentru
activitate ceea ce duce la o nedezvoltare mintala si mai dificila.
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Aceasta clasificare a oligofreniei, in oligofrenia complicata si necomplicatd, are o mare
insemnatate atat in cercetarea particularitatilor clinice si psihologice ale anomaliei in dezvoltare,
cat si in diagnosticarea diferentiata a patologiilor mentionate.

Oligofrenia complicatd este forma tipica, daca este caracterizata de cele doua legi clinico-
psihologice (totalitatea si ierarhizarea).

Formele atipice ale oligofreniei sunt deosebite prin aceea ca particularitatile de baza
mentionate (totalitatea si ierarhizarea) pot fi partial sterse. De exemplu, la oligofrenia cauzata de
hidrocefalee este dereglat factorul deteriorarii totale, dar in acest caz este caracteristica o buna
memorie mecanica.

La alte forme de ,,oligofrenie frontala” sau la oligofrenia cauzata de nedezvoltarea tiroidei
(Pevzner M., 1972) nu este evidentiata ierarhizarea nedezvoltarii. In primul caz este dereglata
orientarea in activitate, iar in al doilea caz sufera gandirea.

Structura atipica a factorului intelectual poate fi legata si de afectarea unor oarecare functii
corticale (memoria, gnozisul, limbajul etc.). De exemplu, in caz de oligofrenie cauzatd de trauma
timpurie a creierului sunt caracteristice tulburari ale memoriei mai accentuate decat celelalte
functii psihice.

Defectele locale ale creierului duc la asincronitate din cauza ne—dezvoltarii functiilor psihice
fiind in perioada sa senzitiva de dezvoltare. Cercetarile clinice si neuropsihologice ale oligofreniei
atipice, care se mai numeste si oligofrenia frontala (M. Pevzner, 1958, Y. Marcovschi, 1978) au
demonstrat prezenta tulburarilor functiilor reglatorii (scdderea orientdrii in activitate, marirea

eqe ey

In dinamica dezvoltarii psihice la copii suferinzi de oligofrenie, simptomele nedezvoltarii se
evidentiaza la fiecare etapa de varstd, iar gradul lor de manifestare este proportional cu gradul
afectarii creierului, intensitatea si extinderea insuficientei corticale.

In cazul afectarii organice grave a sistemului nervos, ontogeneza psihicului poate sa se
margineasca doar cu etapele timpurii de dezvoltare (uneori chiar sa se opreasca la ele), pe cand
formarea functiilor psihice complicate poate sa nu se dezvolte in general.

O retinere n dezvoltarea si formarea functiilor psihice se evidentiaza chiar si la formele
usoare ale oligofreniei. in primul an de viata, la acesti copii este caracteristica intarzierea formarii
functiilor perceptive: reactiile la lumind, sunete, jucarii, ,,complexul de bucurie” la vederea mamei,
tatei si a celorlalti apropiati. Retinerea in dezvoltarea motricitatii se manifestd prin incetinirea
deprinderilor locomotorii (finerea capului, apucarea obiectelor, sezutul, taratul caracteristic pentru
casele de copii — unicul avantaj fiind spatiul mai mare), mersul si in special mersul dea buselea,
etc.

La 2-3 ani se evidentiaza mai mult intarzierea insusirii deprinderilor de autoservire, se
manifesta foarte clar nedezvoltarea vorbirii.

In perioada prescolard se manifestd foarte dur insuficienta In dezvoltarea intelectuald in
intregime: lipsa interesului, curiozitatii, incetinirea activitatii de cunoastere.
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La debutul scolaritatii, copiii intdlnesc greutati la insusirea cititului si socotitului. Dinamica
tulburarilor psihice la copiii oligofreni se evidentiaza foarte clar in activitatea lor de joc. Jocul
ramane mult la etapa manipularii simple si a elementelor sterotipice de imitatie. Initiativa creativa
este foarte slab dezvoltata, deoarece ei inteleg greu conditiile rolului in activitatea de joc; este
dificila si comunicarea cu semenii, iar dezvoltarea intelectuald devine tot mai grea. Cercetarile
savantilor au dovedit ca la copiii sdnatosi actiunile obiectuale de joc la varsta de 3-4 ani ating
nivelul superior, pe cand la copiii oligofreni abia la 6 ani, doar un procent mic dintre ei isi insusesc
actiunile obiectuale mai complicate. La 7-8 ani procentul de copii oligofreni tinde sa fie egal cu %
semenilor sandtosi de 3-4 ani. Deoarece aceste actiuni obiectuale nu sunt altceva decat premizele
dezvoltarii vorbirii (D. Eliconin, 1978), la copiii oligofreni formarea actiunilor activitatii de joc
are loc in etapa cand aceste activitati de joc nu mai sunt dominante in dezvoltarea psihica, deoarece
la 7-8 ani activitatea dominanta nu este jocul, ci instruirea.

Pe fondul celor ardtate, in caz de oligofrenie se evidentiaza o retinere in dezvoltarea
activitatii de joc, 1n care nu se dezvoltd desfasurat toate etapele acestei activitdti, iar intarzierea
unor formatiuni psihice duce la nedezvoltarea altora.

Caracteristic pentru copiii oligofreni este retardarea reactiei somato-vegetative la situatiile
psihotraumatizante, pastrandu-si forma caracteristica varstei cronologice mai mici.

Dominarea infantilismului psihomotor si afectiv la adolescenti 1i face pe ei mai periculosi in
savarsirea faptelor antisociale impulsive.

Pe baza constatdrilor caracteristice oligofreniei, atat clinice, cat si psihologice, putem
evidentia urmatoarele legitati ale structurii dezontogenezei: nedezvoltarea psihica globala are drept
caracteristica totalitatea tulburarilor cu afectarea atat a functiilor partiale, cat si a celor generale a
sistemelor reglatorii. Afectiunile timpurii duc la o nedezvoltare mai pronuntata a functiilor care au
o perioadd mai indelungatd de dezvoltare, ceea ce duce la o ierarhie, unde punctul dificil al
nedezvoltarii cade atat pe sistemele reglatorii, cat si pe nivelul superior de organizare al oricarei
functii psihice. Defectul primar este legat de totalitatea nedezvoltarii creierului, In mod special
filogenetic, al zonelor asociative tinere. Defectul secundar este dependent de cel primar, si are un
caracter inelar, conditionat de doud coordonate ale nedezvoltarii de ,,sus in jos” si de ,,jos 1n sus”.

In formarea defectului secundar are un rol important deprivatia culturali: micile posibilitati
intelectuale ale copilului nu numai ca ingreuneaza asimilarea informatiei, dar si duc la o izolare de
semenii lor, excluderea tot mai evidenta din sfera comunicarii, stari neurotice, franarea contactelor
cu lumea inconjuratoare.

Prin urmare, defectul secundar are o structura complexd, incepand de la mecanismele
biologice si terminand cu parametrii deprivarii sociale.

In structura dezontogenezei se evidentiaza si o tulburare a legaturilor analizatorilor. Cu cét
este mai dificila nedezvoltarea, cu atat este mai evidenta izolarea functiilor analizatorice. Foarte
demonstrativa este idiotia, unde sunt foarte sarace legaturile dintre perceptie, actiuni i emotii.
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Mai sus a fost mentionata o izolare oarecare dintre limbaj si actiuni si la oligofreniile usoare.
Infantilismul sistemelor reglatorii superioare duce la o nedezvoltare a structurilor ierarhice, care
se manifesta nu numai prin tulburari ale activitatii de cunoastere, dar si de comportament.

Instabilitatea functiilor nedezvoltate conditioneaza tendinta lor marita catre decompensare
de tip regres.

In manifestirile asincronice ale dezvoltarii, domina simptomele retardarii cu reductia unor
etape. in structura clinico-psihologica a formelor grele de oligofrenie, manifestarile
dezontogenetice legate de aspectul nedezvoltarii, deseori sunt insotite de sindroame
encefalo—patice.

Copii si adolescenti cu retinere temporara in dezvoltarea psihica

Retinerea in dezvoltarea psihicd (RDP) se intalneste mai des decat oligofreniile. Aici nu este
vorba de o nedezvoltare durd, ireversibila, ci de o incetinire a tempoului dezvoltarii, care se
depisteazad mai des atunci cidnd copilul merge la scoald si se manifestd prin insuficienta de
cunostinte, neprezentari, infantilismul gandirii, dominatia activitatii de joc, dupa varsta de 7 ani
cand ar trebui sa domine interesul pentru invatatura. Dar, spre deosebire de copiii oligofreni, acesti

este mai buna si cel mai important este cd primesc ajutorul. In unele cazuri, se remarca retinerea
in dezvoltarea sferei emotionale (diverse tipuri de infantilism), dar tulburarile in sfera intelectuala
nu sunt atat de evidente. In alte cazuri poate domina retinerea in sfera intelectuala.

Infantilismul sferei emotionale si retinerea in dezvoltarea activitdfii de cunoastere au
particularitatile lor calitative, cauzate de tipul etiopatogenetic al anomaliei in dezvoltare.

in etiologia RDP au un rol deosebit factorii constitutionali, bolile somatice, factorii sociali
s1 pedagogici, dar in mod special insuficienta organicd a S.N.C., mai des reziduala si mai rar de
caracter genetic.

Dupa M. Pevzner (1973) deosebim 2 forme de baza ale RDP:

1. RDP conditionat de infantilismul atat psihic, cat si psihofizic (retinerea simpla si complexa
a activitatii de cunoastere a limbajului), unde locul cel mai important il ocupa sfera emotional
volitiva;

2. RDP cauzat de starile indelungate astenice si cerebrostenice.
Referindu-ne la etiologie, deosebim patru tipuri de RDP:

a) RDP de origine constitutionala

b) RDP de origine somatogena

c) RDP de origine psihogena

d) RDP de geneza cerebralo-organica.
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In structura clinico-psihologica a fiecarui tip de RDP domind o corelare specifici a
infantilismului sferelor, atat emotionala cat si intelectuala.

a) In caz de RDP constitutional, infantilismului psihic i corespunde si constitutia corporala
cu o plasticitate infantild a mimicii §i motricitatii. Sfera emotionala a acestor copii cores—punde cu
o etapa de dezvoltare mai timpurie in concordanta cu o structura psihica a unei varste cronologice
mai mici: caracterizatd de emotii mai pronuntate, dominarea reactiilor emotionale in
comportament, interese de joc, sugestibilitate, insuficientd incredere in sine, etc. Acesti copii
manifestd multa creativitate in activitatea de joc, dar totodata obosesc repede si isi pierd interesul,
de aceea in clasa I apar probleme legate de neformarea proceselor volitive (la lectii ei se plictisesc
repede si Incep sa se joace). Se supun cu greu regulilor de disciplina. Aceasta dizarmonie psihica
se poate accentua si mai mult la varsta scolard si chiar la adulti, deoarece infantilismul sferei
emotionale Impiedica adaptarea sociala la toate etapele varstei. Conditiile nefavorabile de viata
pot cauza o formare patologica a personalitdtii de tip instabil.

Cazurile analogice des intalnite de infantilism somato-psihic sau aspectul nepatologic al
particularitatilor psihice demonstreaza importanta genezei constitutionale in RDP. Dar, o astfel de
constitutie infantila poate fi si rezultatul diferitor boli de origine metabolico- trofica intalnita mai
des in primii ani de viata.

b) Al Il-lea tip de RDP — somatogen — este caracterizat printr-un infantilism emotional,
cauzat de boli somatice indelungate, de exemplu viciile cardiace. Astenia fizica si psihica franeaza
dezvoltarea activa si conditioneaza formarea si dezvoltarea timiditatii, fricii, neincrederii in sine.
Aceste particularititi conditioneaza intr-o oarecare masurd aparitia unui sir de interdictii si
restrictii. Acesti copii au nevoie in mod special de o corectie temporard complexa si sprijin
psihologic permanent.

c) Al lll-lea tip de RDP este de etiologie psihogena si este cauzat de conditii nefavorabile in
ceea ce priveste educatia. Dar geneza socialad a acestei anomalii nu exclude caracterul ei patologic.
Este evident faptul ca in cazul aparitiei timpurii i a actiunii permanente a factorului psihotraumatic
pot aparea tulburari accentuate in sfera neuro-psihica a copilului, care conditioneaza si o dezvoltare
patologica a personalitatii. De exemplu: 1n cazul lipsei de supraveghere a copilului se poate forma
o personalitate cu RDP de tipul instabilitatii psihice care se manifestd prin neputinta stapanirii
emotiilor si a placerilor, impulsivitate, lipsa responsabilitétii, etc.

- hipertutelarea duce la o retinere in dezvoltarea emotionald, care se manifesta prin formarea
egocentrismului, incapabilitate volitiva si de munca, lipsa Increderii in sine, etc.

- in conditiile psihotraumatice ale educatiei, unde domind autoritatea durd, deseori se
formeaza o personalitate CU 0 componenta nevrotica pronuntata, manifestata prin lipsa initiativei
si a independentei, dominarea timiditatii si fricii.

RDP de tip cerebralo-organic are o insemndtate mai mare pentru clinica si psihologia
speciala din cauza manifestarilor mai evidente si a necesitatii corectiei succinte medico-psiho-
pedagogicet si a altor remedii speciale profilactice si de tratament.
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Cauzele ce duc la RDP cerebralo-organic, ca de exemplu: patolo—giile graviditatii (edemul
gravidic, nefropatia, preeclampsia, si eclampsia), infectiile, intoxicatiile, traumele S.N.C. Intr-0
oarecare masura, in primii ani de viata, cauzele se suprapun cu cele ale oligofreniei, grad debilitate.

Aceastd analogie este determinatd de leziunea organica a S.N.C. in etapele timpurii ale
ontogenezei si depinde de masivitatea afectiunii, care da o tulburare psihica dificila si ireversibilid
in caz de oligofrenie si o incetinire a dezvoltarii psihice, in caz de RDP cerebralo-organic.

Alt factor este timpul afectarii creierului. De obicei RDP este legat de o afectare exogena
mai tarzie a creierului, atunci cand diferentierea sistemelor cerebrale de baza este deja stabilita si
intr-o masura oarecare primejdia unei afectiuni dure a creierului este deja depasita. Totusi, rareori,
se intalnesc si cazuri de origine genetica.

Simptomele unei retineri in dezvoltarea psihicd apar deseori chiar in perioada primei
copilarii, atacand toate sferele inclusiv cea somatica. Investigatiile cercetatorilor dovedesc ca din
100 de copii cu RDP, din clasa I a scolilor speciale, la 32% s-a determinat o retinere in dezvoltarea
fizica (in special a functiilor locomotorii). Aceste functii erau nedezvoltate in 69% din cazuri, 63%
prezentau tulburari de limbaj si 36% dintre copii aveau enureza.

Trebuie subliniat faptul ca aceste caracteristici sunt valabile si la cei cu oligofrenie usoara.
In caz de RDP, cu etiologie postnatala (infectii, intoxicatii, traume) la 3-4 ani pot aparea regrese
ale deprinderilor si perceperilor deja formate, care pot deveni apoi instabile.

Dominarea continud a instalarii afectiunii conditioneaza in paralel cu infantilismul instalat
st afectiuni ale S.N.C.

De aceea, spre deosebire de oligofrenie ,,grad debilitate” in structura RDP intalnim dereglari
encefalopatice dintre care: cerebrostenice, psihopatiforme, epileptiforme, ceea ce dovedeste
afectarea S.N.C., afectare dovedita si de rezultatele investigatiilor neurologice si neurofiziologice
care determina la acesti copii simptome hidrocefalice, dereglari ale inervatiei cerebrale, distonie
vegetatica, etc.

O simptomaticd neurologica instalatd se evidentiaza de la 50492% din copiii cu RDP
cerebralo-organic.

Schimbari la electroencefalograma se intalnesc la aproximativ 30-50% din acesti copii: lipsa
ritmului alfa, dominarea diapazonului teta si delta, etc. Este evidentiata si o disfunctie diencefala
si a trunchilor superiori (A. Vais si M. Fisman). Unii autori definesc aceste schimbari drept
,,afectiuni cerebrale minimale”.

Acest termen manifestd o functionalitate neaccentuatd paralel cu tulburdri cerebrale
nespecifice. A. Gezell (1979) afirma ca disfunctiile minimale cerebrale apar mai des in primii ani
de viata.

Insuficienta cerebralo-organica determind si structura clinico-psihologicd a RDP propriu-
zisa si duce atat la infantilismul sferei emotional-volative, cat si la cel al activitatii de cunoastere.
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Sfera emotional volitiva este reprezentatad printr-un infantilism organic. Spre deosebire de
psihicul unui copil mai mic, in caz de infantilism organic emotiile se caracterizeaza prin lipsa de
licarire, vitalitate, si se accentueaza primitivismul lor.

Sugestibilitatea pronuntatd determind defectul organic al criticii. Interesele de joc domina
asupra celor de Invatiturd, iar activitatea de joc se caracterizeaza prin monotonie, lipsd de
creativitate si intuitie. Jocul la astfel de copii din clasele primare este compus din niste fragmente
foarte simple, iar dezvoltarea activitatii de joc prin complexitatea ei, intelectualizarea ei duce
deseori la destramarea intregii activitati. Acesti copii intampind greutati in aprecierea unei situatii.
In timpul efectudrii unei sarcini, isi insusesc cu greu scopul, sunt impresionati de mimica, gesturi
si intonatia vocii invatatorului. La acesti copii lipseste asiduitatea si procesul indeplinirii sarcinilor
este deseori Intrerupt de intrebari referitoare la probabilitatea aprecierii.

Este necesar sa fie stimulati (deseori cu note marite), pentru a-i incuraja si a le da incredere
in sine. Particularitatile clinico-psihologice la acesti copii care suferd de infantilism organic depind
intr-o mare masura de dominarea dispozitiei. La cei cu dispozitie euforicd domind impulsivitatea
si inhibitia psihomotorie, pe fondul imitatiei bu—curiei de viata sincerd. Pentru acesti copii este
caracteristicd incapacitatea dirijarii volitive si activitatilor sistematice. La lectii acesti copii sunt
neastamparati, raspund la obiectii cu fagaduinte de corectare, dar uitd imediat.

Spun deschis cd nu le place sa invete fiindca este greu, ar dori mai bine sd se joace sau sa se

plimbe.

Pentru copiii cu dominarea indispozitiei este caracteristica timiditatea, frica, etc. Acest ton
emotional, precum si tulburarile cerebralo-—astenice franeaza posibilitatea acestor copii de a
deveni activi si de sine statdtori. La acesti copii domina interesul pentru activitatea de joc, nu
pentru invatatura, cu greu se obisnuiesc in colectivul de copii, dar comportamentul scolar este
foarte bun.

Deseori constientizeaza scolarizarea lor nejustificatd prin rezultatele nu prea bune, deoarece
ei ajung la psiholog din cauza nereusitei scolare sau indisciplinei. Formatiunile neurotice franeaza
tot mai mult dezvoltarea personalitatii lor in Intregime (ei nu sunt activi si de sine stattori).
Acestea sunt manifestarile infantilismului cerebralo-organic.

Paralel cu infantilismul sferei emotional volitive mentionat mai sus, un rol in formarea RDP
de geneza organica il au si factorii care impiedica dezvoltarea si formarea activitatii de cunoastere
la acesti copii.

Clinicienii mentioneazd cd la copiii ce suferd de RDP de genezd organicd le este
caracteristicd o altd ierarhie structurald a activitatii lor de cunoastere fata de copiii oligofreni si
anume: o insuficientd mai accentuatd a gandirii si afectarea functiilor de generalizare si
abstractizare.

Este caracteristic un deficit de memorie, atentie, gnozis spatial si de alte functii superioare
cerebrale si sufera flexibilitatea lor. Tulburdrile nereusitei scolare sunt legate deseori de
insuficiente in dezvoltarea la acesti copii a functiilor motorii, olfactive si auditive. Rezultatele
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investigatiilor savantilor au dovedit incetinirea procesului de asimilare si prelucrare a informatiei,
si a determinat o insuficienta a orientarii spatiale.

Acesti copii sufera deseori de tulburari in vorbire, iar dificultatile intalnite la citit-scris sunt
legate de defectele in pronuntare, nivelul scazut al inteligibilitatii cuvantului, suferind si reglarea
verbala a actiunii. Unii savanti considera drept cauza a dificultatilor intalnite de aceasta categorie
de copii la citit-scris - nedezvoltarea coordonarii sistemelor analizatorice si anume incetinirea in
dezvoltarea gandirii notional verbale pe fondul dezvoltarii optimale a gandirii intuitiv actionale.

Acesti copii sufera de tulburari encefalopatice, in special de astenii cerebrale, din cauza
carora se deregleaza activitatea lor de cunoastere in general, iar la baza capacitatii de munca
slabite, in special a atentiei, sta slabirea (istovirea) sporita a intregului organism.

Activitatea lor de cunoastere sufera din cauza dezechilibrului motor si a excitatiei afective a
manifestarilor apatico-adinamice.

Tulburarile emotionale si intelectuale, dupa caracterul lor, sunt diferite la copiii cu RDP de
geneza organicd. La unii este mai accentuata nedezvoltarea emotional-volitiva, la altii insuficienta
mozaica a functiilor corticale superioare, tulburari encefalopatiforme.

In functie de starea infantilismului emotional-volitiv sau a tulburarilor activitatii intelectuale,
RDP se imparte in 2 grupe. Din grupa I fac parte copiii care suferd de infantilism organic. In grupa
a ll-a sunt inclusi copiii la care domina tulburarile activitatii de cunoastere.

Copii cu dezvoltarea psihica afectata. Dementa organica.
Modelul caracteristic al dezvoltarii psihice afectate este dementa organica.

Etilogia trebuie cdutatd in bolile infectioase, intoxicatiile, traume ale sistemului nervos
central, boli auste—nice degenerative, boli ale metabolismului cerebral, etc.

Spre deosebire de oligofrenie, dementa apare si poate progresa foarte rapid la 2-3 ani. Acesta
este factorul cronologic care ajutd la dife—rentierea patogenetica in structura clinico-psihologica a
dementei fata de oligofrenie. La varsta cronologica de 2-3 ani majoritatea structurilor cerebrale
deja sunt formate, deoarece actiunea nociva asupra lor nu numai ca le retine din dezvoltare, dar le
si afecteaza. RDP de geneza organica se deosebeste de dementa organica printr-o suprafata afectata
a sistemului nervos mult mai mica.

Legat de dinamica procesului afectat deosebim dementa rezi-duald, atunci cand retardarea
mintald reflectd sechelele traumei cere—brale, intoxicatiei, si o0 dementa progresiva, manifestata
prin asa-numitele procese organice in urma meningitei, encefalitei, tumorilor cerebrale, bolile
genetice degenerative, scleroza cerebrala progresiva, etc.

Clarificarea dementelor dupad etilogie: dementa epileptiforma, postencefaliticd, traumatica,
sclerotica, etc. se bazeaza pe specificul structurii clinico-psihologice a fiecarei. Factorul dinamicii
procesului patologic are o importantd primordiala, deoarece dementa progresivda complicata,
aparuta la varsta copilariei, nu se poate atribui anomaliilor in dezvoltare, deoarece in aceste cazuri
se petrece o decadere a functiilor psihice, cauzata nu de o anomalie In dezvoltare ci de un progres
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dur al procesului de afectare. Numai in cazul dementei reziduale putem vorbi despre o anomalie

eqe vy

dezvoltarii normale, care a fost foarte dereglata pana la etapa data.

Pentru patogeneza si manifestarile clinico psihologice ale dementei organice, paralel cu
etiologia, o mare insemnatate au si alti factori, dintre care gradul extinderii procesului si localizarea
lui. Varsta cand a aparut boala si durata perioadei decurgerii procesului patologic sunt la fel de
importante 1n corelarea afectiunii, nedezvoltarii si proceselor compensatorii ale sistemului nervos
central.

Nu trebuie negate nici particularitatile primordiale ale copilului. Un rol deosebit in
reabilitarea copilului il are reabilitarea timpurie complexa.

Particularitatile patogenezei dementei reziduale conditioneaza specificul structurii ei clinico-
psihologice.

Structura defectului, in caz de dementa organica, se determind in primul rand dupa factorul
afectdrii sistemelor cerebrale, spre deosebire de structura clinico psihopatologica a oligofreniei cu
manifestari ale nedezvoltarii.

Din acest motiv nu s-a facut ierarhizarea functiilor psihice caracteristice oligofreniei.
Dimpotriva, pe primul plan apare partialitatea dereglirii. in unele cazuri, acestea sunt tulburiri
accen-tuate locale, corticale si subcorticale, tulburari ale gnozisului spatial, tulburari ale
motricitatii, vorbirii, etc. De multe ori se intdlnesc tulbu—rari ale memoriei, in special cele
mecanice, cauzate de traume cranio-cerebrale dupa varsta de 2-3 ani. Aceste defecte apar deoarece
in timpul contuziei creierului sunt afectate formatiunile limbice care au un rol important in
organizarea procesului de memorie. Deseori intdlnim combinatii deficitare de afectiuni atat
corticale, cat si subcorticale. Afectarea portiunilor subcorticale in caz de dementa organica este
mai pronuntatd decat la oligofrenie grad debilitate F70, din acest motiv suferind procesele
neurodinamice, in urma cdrora apare o gandire incetinita, istovire pronuntata generata, etc.

Tulburérile neurodinamice grave dezorganizeaza radical activi—tatea psihica a copilului.
Acesti copii nu sunt autocritici, lipseste aprecierea situatiei in care se gasesc, nu constientizeaza
realitatea, n-au nici un plan pe viitor, sunt indiferenti fata de viata, etc. La ei sufera gandirea si le
sunt caracteristice 3 tipuri de tulburari ale gandirii in caz de dementa:

1) functiile generalizatoare;
2) micsorarea functiei logice;
3) lipsa criticii.

Schimbarile personalitatii in majoritatea cazurilor se asociazd cu nivelul decaderii
intelectuale. In unele cazuri, schimbarile personalitatii se manifesta prin afectiune scazuta fata de
apropiati, lipsa resentimentului de jend, compatimire si a altor emotii simpatice. in alte cazuri,
dereglarile personalitatii sunt mai putin pronuntate decét dereglarile intelectuale.
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Mult mai pronuntat decat la oligofrenia necomplicata, la unii copii cu dementa se manifesta
o adormire, moliciune, aspontaneitate, lipsa de infiativa, pe cand la altii este pronuntata o excitatie
psihomotorie, euforie sau disforie, incapatanare, ranchiuna, predispunere la agresivitate (elemente
de bucurie, sexualitate sporitd), etc. Deseori aceste predispuneri au un caracter de perversitate
(tendinte de autovatamare si de sadism).

Dacéd la oligofrenie dereglarile encefalopatice sunt caracteristice doar pentru formele
complicate (cazul cand la manifestarile nedezvoltate se adauga manifestari ale elementelor
deteriordrii), atunci pentru dementa organicad cauzatd de afectarea creierului tulburarile
encefalopatice sunt intotdeauna prezente.

Astfel, structura defectului psihic in caz de dementa organica este mai complicata decat la
oligofrenie si se caracterizeaza prin polimorfism, aceasta se atribuie atat la dereglarile intelectuale
cat si ale sferei emotional-volitive in intregime.

Tinand cont de specificul clinico-psihologic al structurii defectului, distingem patru tipuri de
dementa organica infantila.

Primul tip se caracterizeaza printr-un nivel scazut al generalizarii.

In al II-lea tip se evidentiazd pe primul plan tulburdrile neurodinamice, o incetinire
accentuatd si o flexibilitate a proceselor psihice, incapacitatea de concentrare, extenuare
pronuntata, se remarca o tulburare a constructiei logice a gandirii i tendinte de perversiuni.

In al Ill-lea tip de dementd organici, este caracteristica lipsa initiativei in activitate, cu o
apatie si o scadere a activitatii gandirii.

Din al IV-lea tip fac parte tulburarile criticii si ale gandirii in intregime, insotite si de tulburari
ale atentiei, manifestate prin instabilitate si ,,comportament bipolar”. Comportamentul ,,bipolar”
al copiilor suferinzi de dementa organica este caracteristic printr-un haos, excitatie, desfranare,
actiune dupa un semnal, etc. Fondul general al dispozitiei este caracterizat de euforie si uneori de
agresivitate. Lipsesc reactiile la obiectii. Se manifestd o sexualitate sporitd, bucurie excesiva.
Acesti copii, deseori, nu pot rdimane in colectiv din cauza insuficientei volitive, lipsa inteligibilitatii
situatiei reale, emotionalitate sporitd, etc. Ei nu se pot mentine in scoala ajutdtoare din cauza
particularitatilor lor comportamentale si din motivul tulburarilor atentiei, etc. Este dereglata atat
memorarea informatiei, cat si reproducerea ei. Fiind supusi probelor psihologice, majoritatea
demonstreaza o insuficientd intelectuala. De exemplu, chiar dacd nu sunt tulburari esentiale ale
gnozisului spatial, ei intalnesc dificultati in analiza structurii celui mai simplu sablon al metodicii
cuburilor Coss. La indeplinirea instructiunilor, ei nu realizeaza greselile comise si isi pierd repede
interesul pentru activitate. Nici un mod de stimulare, nici o modalitate de ajutor nu le sunt de folos.

Acestor copii nu le place sa se Ingrijeasca, adeseori sunt pasivi, inceti, la ei se formeaza
stereotipurile motorii. Atat mimica, motricitatea, cat si informatia sunt pasive in corespondenta cu
tipul deficientei. Tulburarile memoriei sunt insotite de o incetinire a functiei reproductive. Sunt
caracteristice si tulburarile motorii si senzoriale ale limbajului, ei nediferentiind formele.
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Analiza clinico-neuropsihologica a structurii defectului la acesti copii a demonstrat tulburari
ale functiei lobilor frontali, si daca la oligofrenie are loc o nedezvoltare primara a lobilor frontali,
la RDP are loc o incetinire a dezvoltarii si formarii lor, iar la dementa - un complex de afectare si
nedezvoltare.

Diagnosticul diferentiat se pune tindnd cont de criteriul de baza care este diferentierea
dementei organice timpurii de oligofrenie n dinamica retardatului.

Copii si adolescenti cu dezvoltare psihica deficitara. Anomaliile in dezvoltarea aparatului
locomotor. Paraliziile cerebrale infantile.

In etiologia anomaliilor dezvoltarii aparatului locomotor un rol important il ocupa factorii
genetici, care cauzeazd insuficiente consti—tutionale ale motricitatii, afectiuni intrauterine,
neonatale si postnatale ale SNC. Forme deosebite ale anomaliei in dezvoltarea sferei motorii
intal-nim in cazurile de autism infantil. Forme grave de afectare motorie apar in cazul afectarii
maduvei spinale in timpul copildriei, cel mai des de naturd infectioasa (cazurile de poliomelita).
Dereglari specifice ale dezvoltarii motricitatii pot avea loc si in cazul deprivatiei emotionale.

Particularitatile structurii clinico-patofiziologice a anomaliilor in dezvoltarea sferei motorii
sunt cauzate de insuficienta diferitelor portiuni ale sistemului nervos.

In caz de insuficientd a nivelului subcortical de organizare a miscarilor se determina o
dereglare a tonusului ritmicitatii, formarea automatismelor primare si expresivitatea miscarilor.

In caz de afectare a nivelului cortical sufera: puterea, exactitatea miscarilor, formarea
actiunilor obiectuale.

IR IER]

psihomotore a copilului.

O insemnatate deosebita are dereglarea tonusului, rolul céruia este dominant in preformarea
si preorientarea miscdrii, a stabilitdtii ei, tinutei, elasticitatii, accentuarii formei, etc.; In caz de
insuficienta tonicd a functiei in frageda copilarie se deregleaza formarea reflexelor, care stimuleaza
tinerea copilului, sezutul, pozitia in picioare, mentinerea tinutei in picioare, etc.

La o varstd mai mare, dereglarea tonusului muscular diminueaza capacitatea de a invata,
etc. Hipotonusul patologic duce la oboseala mainilor, oboseala generala rapida, slabirea atentiei.
Hipotonusul patologic cu incordarea pozei, insuficienta plasticitatii de asemenea duce la oboseala
generala, micsorarea atentiei la scris. Din cauza elementelor de haos in miscare, liniile nu sunt
trase pana la capat, deseori litera se imprastie in elemente separate, iar cateodata apar elemente de
micrografie. Fixarea atenfiei pentru eliminarea dificultatilor tehnice duce deseori la greseli
gramaticale.

Dereglirile tonusului sunt legate de starea patologici a sferei afective. In cercetirile
savantului J. Ribli, 1962, a fost descrisd motricitatea copiilor cu manifestari ale fenomenului
»spitalizarii”, care se aflau intr-o deprivare emotionald gravda. Dinamica acestor tulburdri in
primele etape se caracteriza printr-o mobilitate pasiva, retinere a dezvoltarii motricitatii, iar in
cazurile grele apareau chiar si tulburari catatonoforme.
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In cazurile cu dereglari afective stabile in prima copilarie, poate avea loc si marirea tonusului
motor cu ,.hiperactivitate”, excitabilitate motorie.

Tulburéarile motorii, cauzate de tulburari ale tempoului si ritmului miscarii in special, au o
localizare corticala.

Drept indice al infantilismului la copii de la 9 luni pana la 2 ani sunt: leganarea de cap si de
torace. in patologie astfel de fenomene se intdlnesc la orice varsta, in special in cazuri de retardari
mintale grave si schizofrenie. Deseori aceste fenomene apar si drept manifestari ale autostimulatiei
afectiv-motorii in conditiile deprivarii psihice. Defectul organizatiei ritmice a miscarilor are o
insemnatate negativd asupra dezvoltarii psihice a copilului, deoarece in aceasta situatie se
incetineste formarea diverselor sinergii, necesare in formarea deprinderilor auto—matizate.

In cazuri de insuficientd a formatiunilor subcorticale, se deregleaza si formarea miscarilor
automate. Este dereglatd sincronizarea migcarilor, a mainilor si picioarelor in timpul mersului, la
intoarcerea toracelui, automatizarea miscarilor de aparare, formarea miscarilor expresive, in
primul rand cele mimice, Inzestrate cu un continut deosebit metaforic.

Retinerea in dezvoltarea miscarilor expresive, in special in timpul primei parti a copilariei,
cand inca vorbirea nu este dezvoltata suficient, impune copilului niste forme primitive de
comunicare care stimuleazd si mai mult gradul dereglarilor in dezvoltare. Un astfel de mecanism
al de—zontogenezei psihice are loc in unele cazuri de tulburdri endocrine, cand dezvoltarea
excesiva a musculaturii mari impiedica formarea mimicii si a miscarilor expresive.

Nedezvoltarea motricitatii expresive se evidentiaza in cazurile retardarii mintale exprimate
prin lipsa de expresivitate, monotonia mimicii, gesticii, migcdrile automatizate si de aparare.

Patologia nivelului cortical formeaza o simptomatica diversa a dezvoltarii motrice, care
depinde 1n special de localizarea afectiunii. in cazul afectdrii zonelor nucleare ale portiunilor
senzoriomotorii sufera unele componente ale miscdrii ca: puterea (parezele si paraliziile), precizia
s1 viteza miscdrii. lar In cazul patologiilor sufera atit portiunile premo—torii, cat si postcentrale ale
creierului, avand loc tulburarea integritatii actelor motore, numite apraxii.

In norma, sistemele premotorii au functia de mediator care for-meaza si tin legitura dintre
sistemele corticale si extrapiramidale. O astfel de situatie specifica se rasfrange asupra caracterului
tulburarii. in cazul defectului premotor apare disfunctia ,,melodiei chinestetice” a miscarii care se
transforma dintr-una lind intr-una ,,scuturatad”, dezautomatizata, compusa din elemente separate.

In cazul dereglarilor postcentrale ale scoartei creierului este caracteristica o apraxie aferenta
cu insuficienta de analiza corticala a impulsurilor chinestetice, care se manifesta in dificultatea de
a forma si a alege o combinatie motorie potrivita.

La varsta copilariei, unele portiuni ale sferei motorii se gasesc inca in perioada lor de
formare, de aceea mai putin pronuntat decat la adulti se evidentiaza claritatea, localizarea si
izolarea afectiunii.

Deseori are loc o simptomatica difuza, care imbina fenomenele afectiunii din sfera motorie
cu nedezvoltarea ei. Dintre fenomenele nedezvoltarii seremarca sinchineziile - miscarile
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involuntare se combina cu cele voluntare, neavand nici o legatura dupa continut. De exemplu,
copilul cand incearca sa deschida un ochi, involuntar il inchide pe celalalt; in caz de miscare a
degetelor unei maini apar miscari analogice ale celeilalte.

Sinchineziile apar si la copii normali, dar cu timpul se raresc, in special dupd 14 ani. In
diverse patologii, sinchineziile prezintd o men—tinere stabila.

Un indice al nedezvoltarii sferei motrice generale este insu-ficienta exactitatii si stabilitagii
miscarilor si actiunilor, ,,abaterea” de la norma sub actiunea zgomotului, limitarea timpului oferit
pentru indeplinirea instructiunii, etc.

Tinand cont de numarul foarte mare al variantelor constitutionale, al particularitatilor
motorii si infantilismului ei fiziologic in multele ei componente la varsta copilariei, pe cale
experimentald s-au depistat par—ticularitatile sferei motorii, specifice nivelului tulburarilor
neac—centuate, care nu ne demonstreaza intotdeauna prezenta unui proces patologic.

In aceasti situatie, un rol important il au rezultatele clinice in corelare cu celelalte. De
exemplu, la varsta primei copildrii investi-gatiile speciale depisteazd adesea o dezacordare a
dominatiei dupa mana si ochi. Dupa datele lui R. Zazzo (1960), la copiii cu mana dreapta
dominanta la varsta de 6 ani se intdlneste o astfel de dezacordare la 69%, la 7-8 ani la 21%, iar la
9-10 ani la 20%. Consider cd e bine s men——tiondm ca in cazul lipsei tulburdrilor organice ale
sistemului nervos acest fenomen nu este considerat patologic, deoarece plasticitatea sporitd a
creierului sanatos compenseazd aceasta dezacordare. in caz cand sunt depistate patologii clinice
ale SNC survine primejdia ca acest dezacord dupa mana si ochi poate impiedica insusirea scrisului
st cititului.

In acest context este foarte complicata corectarea stangiciei la vérsta copilariei.

In cazul insuficientei organice a emisferei stangi, stingicia este deseori o manifestare
compensatorie cu dominarea emisferei drepte.

Sechelele unei astfel de corectii compensatorii ar fi fost nefavo—rabile. In aceste cazuri,
reinvatarea poate duce la o suprasolicitare a emisferei stdngi afectate si la primejdia unei
decompensari si mai grave. Practica reinvatarii impune sd tinem cont de posibilitatea aparitiei in
procesul corectiei a diferitelor formatiuni neurotice, chiar si a balbaielii.

Dereglarile principale ale parametrilor motori mentionati au contribuit la sistematica mai
multor tipuri de anomalii ale sferei motrice.

1. Debilitatea motorie sau scoarta-asociativd este legatd de nedezvoltarea sistemului
piramidal si se manifesta prin dereglari ale tonusului muscular, miscari voluntare, sinchinezii. La
prima vedere nu—marul miscarilor abundente sunt sarace in combinatie si are loc o slaba adaptare
la problemele realitatii. Saracia si indiferenta mimicii este deseori in contradictie cu o dispozitie
foarte mare.

2. Infantilismul motor reflectd o dinamica incetinita a dezvoltarii motrice, la baza careia se
afla nedezvoltarea unor reflexe caracteristice copildriei timpurii (sinchineziile), retinere in
dezvoltarea mersului, a statului in sezut.
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3. Insuficienta extrapiramidala este caracterizata de o saracie a mimicii, gesturilor, miscarilor
de aparare si automatizare, insuficienta ritmicitatii i automatizarii lor.

4. Insuficienta frontala presupune o slaba capacitatea de formare a aspectelor motrice,
hipodinamice sau hiperdinamice.

Tipurile de nedezvoltare motrica a copiilor cu tulburari organice ale SNC includ 1n sine si o
nedezvoltare mintala de tipul oligofrenic, dar intr-o forma mai putin pronuntatd. Majoritatea se
manifesta si la RDP de geneza organica si la multe alte anomalii in dezvoltare.

Paralizia cerebrala infantila

Etiologia paraliziei cerebrale infantile (PCI) este foarte variatd. Un rol important 1l detin
leziunile organice ale creierului, ca rezultat al infectiilor intrauterine, intoxicatiilor,
incompatibilitatea sangelui mamei si fatului (grupa RH), con-sangvinitatea parintilor, asfixiile,
hemoragiile traumatice si netraumatice, neonatale, prematuritatea copilului, etc.

Rareori aceasta boala poate aparea postnatal in urma meningoencefalitei in primi ani de viata
ai copilului.

Patogeneza este legatd de afectarea mai multor portiuni ale creierului, corticale si
subcorticale, dintre care cele mai importante zone sunt cele premotorii.

In structura clinicd a PCI dintre simptomele tulburarilor organice ale creierului, cele mai
semnificative sunt tulburarile motrice, in special parezele, paraliziile si tulburarile de tonus
muscular.

Imbindrile tulburarilor sferei motrice cu cele ale intelectului sunt diverse. Sunt bine
cunoscute urmatoarele forme ale PCI. Specificul tabloului clinic al celor mai cunoscute forme de
PCI este conditionat, intr-o oarecare masura, de caracterul afectiunii.

1. Diplegia spastica (boala lui Littl) tetrapareza cand mana su—ferd mai putin decat piciorul,
deoarece copiii se pot servi, scrie, insusi deprinderi simple de munca. Deseori, tulburarile
intelectuale sunt nepronuntate si acesti copii cu o corectie obiectivd pot fi educati in scolile
generale.

2. Hemiplegia dubla se caracterizeaza prin afectarea grava a tuturor membrelor, manifestata
prin rigiditate musculard. Copiii, in multe cazuri, nu pot sa stea nici in sezut. Dezvoltarea lor
intelectuala este la nivel de oligofrenie, grad debilitate (F70).

3. Forma hiperchinetica este aceea in care diversele hiperchi-nezii pot sa fie imbinate cu
pareze si paralizii sau sd se manifeste ca o tulburare separata. Intelectul, in majoritatea cazurilor,
este dezvoltat normal.

4. Forma anatomo-astenica se caracterizeaza prin pareze, tonus muscular micsorat,
simptomatica cerebelului, etc. In urma unui tratament sistematic, la 3-5 ani acesti copii dobandesc
posibili—tatea de a efectua miscari voluntare. In 50% dintre aceste cazuri, copiii sunt debili si
imbecili.
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5. Forma hemiparetica se manifestd prin pareza unei parti a corpului, procesul fiind mai
accentuat la membrele superioare. La 25-35% dintre copii se manifesta oligofrenie, grad debilitate.

Nedezvoltarea intelectuald pronuntatd nu survine atat de la tulburarile motrice, cat de la
afectarea masiva a creierului. Dar gravitatea functiilor corticale n aceste cazuri duce la un tablou
clinic acritic.

La copiii suferinzi de PCI, deseori se remarca si alte afectiuni ale functiilor neuropsihice, in
mare masura legate de sfera motrica afectata. De exemplu, tulburarile in vorbire sunt conditionate
intr-o mare masura de insuficienfa componentului motor, in special dizartriile, de diverse caractere
si gravitati.

La copiii cu PCI se remarcd o intarziere in formarea aspectului motor, a limbajului, o

pronuntie incorectd, o intarziere a aparitiei primelor cuvinte solitare, a limbajului frazeologic, o
incetinire a dezvoltarii vocabularului, atat activ cat si pasiv.

In cazurile mai grave ale tulburirilor de vorbire poate si apard alalia motorie cu
nedezvoltarea generald a tuturor aspectelor limbajului. Mai rar se Intilneste la acesti copii alalia
senzoriald, la care insuficienta in dezvoltare a aspectului motor al limbajului are un caracter
secundar.

La copiii cu PCI este caracteristica si afectarea gnozisului spatial, legat de afectarea zonelor
temporale ale creierului, a perceptiei vizuale, insuficienta fixarii privirii, manifestari convergente,
etc. cauzate de afectiunile motorii.

Acesti copii intalnesc greutdfi In formarea perceptiei formei obiectului si corelarea ei in
spatiu, a proportionalitatii corporale, etc. Adesea, la ei se remarca si o insuficientd in dezvoltarea
reprezentdrilor schemei propriului lor corp. Este intarziata formarea marimii dominante, notiunilor
— dreapta, stanga, etc. Poate apare la acesti copii i agnozia digitald (incapacitatea de a diferentia
si a uni degetele), iar cateodata acestia nu recunosc nici elementele faciale. In desene ei nu redau
partilor corpului omenesc.

Tulburarile mentionate se manifestd si in dinamica dezvoltarii copiilor cu PCI. De exemplu,
in prima copilarie, din cauza tulburdrilor motrice (intoarce greu capul) ajung cu greu la obiectul
dorit. La acesti copii este deficitara reactia de orientare, ceea ce duce atat la marginirea spatiului
vizual, cat si la tulburdri ale aparatului vizual, iar apoi la aparitia nedezvoltarii reflexelor
staticinetice.

Tulburérile motrice in copildrie duc la nedezvoltarea acti-vitatii de joc, apoi la tulburdrile
scrisului, socotitului si cititului.

Dificultatile la matematica sunt din cauza insuficientei functiilor spatiale. Ele se manifesta
prin neclaritatea intelegerii reprezentarilor grafice ale cifrelor, inlocuirea semnelor aritmetice, etc.
Sunt caractecristice dificultatile in reproducerea figurilor geometrice, manifestari ale disgrafiei
(scris in oglinda), inlocuirea literelor, etc.
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Tulburarile capacitatii de munca pot apare la acesti copii din cauza afectiunilor
cerebralostenice, dar dereglarea atentiei, concentrarea asupra indeplinirii sarcinii pot fi cauzate si
de greutatea in fixarea privirii, in urmarirea miscarii obiectelor.

Tulburdrile motricitatii, ale functiilor corticale superioare, extenuarea psihica sunt cauzele
RDP a multor copii cu PCI, atunci cand acestia nu sunt supusi corectiei timpurii medico-psiho-
pedagogice.

Sfera emotionala a copiilor cu PCI este predispusa la tulburari neurotice si neurotiforme, in
special la frica de inaltime, intuneric, usi inchise, imprejurari noi, etc. Paralel cu tulburarile
emotionale mentio—nate la acesti copii este caracteristica o retinere emotionald generala paralela
cu RDP mentionat.

Manifestarile infantilismului organic se evidentieaza in insuficienta diferentierii emotionale
chiar 1n activitatea de joc, fiind monotona, lipsita de activitate, initiativa si independenta.

PCI este un model clasic in studierea rolului deficitului motric, in formarea diverselor
tulburari, in dezvoltarea personalitatii. Insuficienta motrica ce apartine fenomenelor deprivatiei si
a hipertutelarii are un rol important In formarea la acesti copii a particularitatilor patologice ale
personalitatii de tip deficitar.

Ca urmare a limitarii miscarilor, copilul creste si se dezvolta intr-o lume limitata, ceea ce
impiedica formarea si dezvoltarea relatiilor si interactiunilor cu alti copii si cu adultii. Limitarea
contactelor duce deseori la autism, formarea pasivitatii si la insta-larea egocentrismului. Cand
copilul este educat in familie, particularitatile mentionate se pot manifesta din cauza hipertutelarii
st lipsei cerintelor fatd de copilul bolnav.

In cazul spitalizirilor indelungate, pe fondul unei educatii proaste poate apare deprivatia
emotionald sub forma de ,,spitalism”.

Renumitul savant F. Hoppe afirma ca in urma rezultatelor in-vestigatiilor asupra copiilor cu
PCI se evidentiaza un subnivel de pretentii, paralel cu o subapreciere a starii sanatatii lor: 90% din
copiii investigati cu PCI s-au dovedit a fi la fel cu cei sanatosi, iar 50% a se considera foarte
sanatosi i numai 10%a bolnavi. O astfel de corelare a subaprecierii sanatétii cu un nivel inferior
de pretentii se explica printr-un mecanism de aparare care amortizeaza senzatia de inferioritate.

Pozitia de aparare pasiva, insuficienta in comunicare duc la nedezvoltarea reprezentarilor
etice. Rezultatele multor investigatii demonstreaza rezultate slabe la acesti copii In ceea ce priveste
,»aju-torului reciproc” si rezultate bune in situatiile de ,,incélcare a regulilor”. Copilul bolnav de
PCI stie ce nu trebuie sa faca mai bine decat ce trebuie sa faca.

Si, in sfarsit, este necesar sa mentionam ca formarea patologica a personalitatii, in special la
copii cu intelectul pastrat, se formeaza pe fondul retrairii inferioritatii sale. Pot apare manifestari
autiste secundare - trecerea compensatorie sau hipercompensatorie in lumea interioara a
fanteziilor.

La varsta adolescentei, In structura unei astfel de dezvoltari a personalitatii apar deseori
trasaturi isterice si ipohondrice, iar sub actiunea altor factori stari depresive cu ganduri suicidare.
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Numai o corectie timpurie, multiaspectuala medico-psiho-pedagogica formeaza la copilul bolnav
senzatia sa de utilitate si folos, impiedicand formarea particularitatilor patologice ale personalitatii,
legate de senzatia de inferioritate.

Un rol important in anomaliile de tip deficitar il are localizarea afectiunii. Corelarea
defectului primar si secundar este foarte demonstrativa. Defectele primare ale analizatorilor
provoaca un complex al tulburarilor secundare, incepand de la nedezvoltarea unor functii separate,
strans legate de defectul primar si terminand cu formatiunile com—plexe ale personalitatii
conditionate social.

In cazul lipsei unei corectii adecvate si la timp, se deregleazi dezvoltarea psihicd generala,
intelectuald si emotionala, cauzate de un deficit de informatie, Tn urma defectului primar si a
dificultatilor in comunicare.

Pentru tipul deficitar de anomalie in dezvoltare, in lipsa sau insuficienta unei corectii, este
caracteristicd dezvoltarea patologica a personalitatii, nucleul acesteia fiind reactia psihogena la
defectul sau.

Coordonata tulburarii de baza este de ,,jos in sus”, dar dupa cum S-a mentionat, in conditii
nefavorabile, in lipsa sau insuficienta corectiei este caracteristicd dezvoltarea patologica a
personalitatii in iIntregime, agravarea defectului primar, putand avea loc si coordonata
nedezvoltarii de ,,sus in jos” din lipsa corectiei defectelor secundare.

Gradul de vechime al coordonatei nedezvoltarii ,,de sus 1n jos” se utilizeaza in corectie, iar
specificul actiunilor corectiei, paralel cu dezvoltarea ramasitelor auzului, vazului, motricitatii este

g w e

functia defecta.

In structura defectului sunt caracteristici si alti parametri ai dezontogenezei. in caz de
tulburari ale vazului, sunt caracteristice insuficienta legatura dintre vorbire si actiune, manifestari
asincronice ale dezvoltdrii: corelarea retardarii si accelerdrii (de exemplu nivelul de manipulare in
activitatea de joc pe fondul unui limbaj bogat la orbi). Sunt caracteristice instabilitati ale diferitor
functii apropiate de cele defecte, aparitia tendintelor regresive. Dar, totodata, pe planul altor
optimala. Dar in caz de afectarea cerebrala generala, cauzata de defectul analizatorului dat, se va
evidentia o tulburare generala in dezvoltare sau o tulburare functionald, de tipul RDP, sau mai
grava — organica — de tipul F70.

Copii si adolescenti cu deficiente in dezvoltarea analizatorului vizual si auditiv

Acest tip de dezontogeneza este legat de insuficienta unor sis-teme analizatorice precum cel
olfactiv, auditiv, vocal, locomotor, boli somatice grele ale sistemului cardiovascular, respirator,
endocrin, etc. Dezontogeneza psihica apare pe fondul afectarii atat a sferei senzoriale, cat si
motorii.
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Teoria lui Vigotski despre legitatile de baza al anomaliilor in dezvoltare a fost dezvoltata si
completatd cu fundamentele si legitatile dezvoltarii psihice a copiilor cu patologii ale vazului si
auzului.

Etiologia tulburarilor vazului si auzului este de natura exogena si endogena.

Dintre factorii exogeni in etiologia patologiilor aparatului auditiv sunt bolile infectioase in
special in primele luni ale gravitafii, cum ar fi rujeola, varicela, gripa, etc. Dintre infectiile
postnatale care conditioneaza dereglarea auzului un rol important il au bolile, cum ar fi scarlatina,
rujeola, parotita, meningitele, meningoencefalitele. Un rol important il au otitele, sifilisul
congenital, consangvinitatea parintilor.

In cazul unei de boli infectioase, rolul factorului genetic in aparitia surdititii sau hipoacuziei
este bine cunoscut. Aceastd situatie este caracteristicd pentru surditdtile aparute pe fondul
medicamentos. Insuficienta geneticd a organului auditiv 1l face foarte sensibil, in special la
antibiotice.

Analizatorul vizual este si el la fel de receptiv ca si analizatorul auditiv. in etiologia
patologiilor vazului la copii un rol important 1l joaca factorii exogeni care au o influenta asupra
analizatorului auditiv al fatului, inca din perioada lui intrauterina. Printre acesti factori amin—tim
bolile infectioase ca: toxoplasmoza, sifilisul, bolile virusologice, bolile metabolice, intoxicatiile
alcoolice ale mamei, intoxicatiile mamei cu preparate medicamentoase chimico-sintetice
(hormonale, tranchili—zante, somnifere).

Deseori cauza bolilor vazului sunt patologiile prenatale, neonatale si postnatale. Dintre cele
prenatale se pot aminti edemul gravidic, graviodic — nefropatia, preeclampsia, eclampsia, etc.,
traumele din timpul nasterii (aplicarea forcepsului in caz de bazin ingust sau copil foarte mare),
asfixia neagra sau rosie, etc.

Dintre cauzele postnatale cele mai des intalnite sunt infectiile acute si cronice $i mai rar
meningitele, encefalitele, meningoencefalitele, tumorile cerebrale, etc.

Factorul genetic duce la aparitia bolilor vazului in 15-17% din cazuri.

L. Vigotski a demonstrat particularitatile formarii clinico-pato—logice a structurii defectului,
tipica pentru copiii cu diverse patologii ale sferei senzoriale. invatatura marelui savant si a elevilor
sai a demon—strat corelarea diferitilor parametri ai defectului primar cu timpul aparitiei bolii,
gravitatea ei si particularitatile formarii defectului secundar.

Un rol primordial in aparitia defectului secundar il are gradul, timpul si gravitatea defectului
senzorial.

De exemplu, un defect neesential al auzului presupune si tulburdri nu prea grave ale
limbajului. Vorbirea unui copil care sufera de o hipoacuzie uniaurala, dobandita dupa varsta de 3
ani da o modulare slaba a vocii, inlocuirea fonemelor asemanatoare dupa auz, atenuarea articuldrii,
etc. Pe cand un copil cu o surditate cofoza, care frecventeazd un Invatdmant special timpuriu, poate
ramane pe viatd si mut si surd.
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Referitor la patologiile vazului, in caz de ambliopie, perceptia vizuala este incetinita, campul
vizual se ingusteaza, se observa o insuficientd a claritatii si a stralucirii culorilor, neclaritatea si
atenuarea obiectuala, dar totusi este dovedit ca la slab vazatori potentialul neuro-psihic este cu
mult mai dezvoltat decat la orbi.

Caracterul si gradul defectelor secundare depind la randul lor de timpul aparietiei patologiei
vazului si auzului.

Dezvoltarea psihica la copiii surzi este diferita si depinde de momentul aparitiei surditatii,
daca aceasta este Tnnascutd, daca copilul si-a pierdut auzul in etapele timpurii ale ontogenezei, sau
dereglarile s-au produs mai tarziu.

O surditate inndscuta sau dobandita timpuriu, de reguld (daca nu intervine un bun specialist)
duce la lipsa limbajului, adica la mutenie, sau la o nedezvoltare dura a vorbirii. Insuficienta functiei
aparatului vestibular cauzeaza si nedezvoltarea orientarii in spatiu, dar in cazul deteriorarii auzului
dupa varsta de 3 ani nedezvoltarea functiilor locomotoriieste mai putin pronuntatd. Reuseste sa se
formeze vorbirea frazeologica, dereglarile vocabularului atat activ cat si pasiv sunt mai putin
pronuntate. Structura gramaticala a cuvintelor este mai putin dereglata.

In cazul deteriorarii a auzului la varsta scolard, vorbirea gramaticala este deja formata, dar
pot surveni tulburdri de pronuntie, atenuare a articularii, deregldri neaccentuate ale ritmului si
fluentei, etc.

Aceleasi fenomene sunt legate si de timpul survenirii patologiei vazului. in caz de
imbolndvire congenitala, copilul nu primeste nici o informatie vizuala. Se evidentiaza, chiar de la
inceput o frica de spatiu, dificultifi in mentinerea verticald a corpului, frica de noile obiecte din
jur, etc. Toate acestea duc la o RDP, tulburari de gnozis si praxis, etc. Primele manipulari si actiuni
functionale separate se manifesta la copiii orbi dupa varsta de 2 ani. Nedezvoltarea orientarii in
spatiu conditioneaza nedezvoltarea mersului, franeaza formarea scheletului corporal, etc.
Tulburdrile vazului la o varsta timpurie, chiar si numai o scadere a acestuia, duce la nedezvoltarea
sferei psihomotorii, aparand o slabire a actului apucarii, intarzierea diferentierii miscarilor, migcari
stereotipe in plus ale capului si mainilor sau oprirea cu obiectul Tn mana, etc.

Tabloul clinico-psihologic al copilului care a pierdut vederea la o varstd mai mare este
diferit. Avand o experientd anterioarda de senzatii olfactive, care le usureaza dezvoltarea
motricitatii, a activitifii obiectuale, formarea reprezentarilor si notiunilor, acesti copii supusi unei
corectii temporare pot fi scolarizati si in scolile generale, dar oferindu-le un regim protector si
conditii favorabile corectionale. Evident, ca un rol important pentru prognoza dezvoltarii psihice
la copil il au particularitatile lui individuale, intelectuale, sfera lui emotional-volitiva,
personalitatea n intregime si inceperea timpurie a invatamantului special.

Sistematica tulburarilor sferei senzoriale depinde de criteriile aparitiei patologiei si
gravitatea afectarii.

Persoanele cu deficiente auditive se impart in:

1) surzi,
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2) asurziti timpuriu,

3) asurziti tardiv,

4) hipoacuzici: - a) cu nedezvoltarea totala a vorbirii,
- b) cu vorbirea partial pastrata.

Deficientele vazului se impart in:

a) orbi total;

b) partial vazatori;

c) slab vazatori.

La copii surzi, din cauza tulburarilor limbajului, este refinutd comunicarea care asigura o
activitate obiectuala impreuna cu varstnicii.

Dificultatile in 1insusirea vorbirii amplificd la acesti copii formarea generalizarilor
perceptive, dificultitilor in evidentierea si fixarea proprietatilor obiectuale. In consecinta, sufera
formarea reprezentarilor obiectuale. Copilul nu poate opera liber cu reprezentarile, apar greutati si
la actualizarea lor. Retinerea in dezvoltarea vorbirii franeaza includerea perceptiei in sfera larga
de activitate, totodatd introducerea cuvantului fara experienta senzoriald, asa cum se Intampla la
copiii orbi, duce la stergerea importantei intelesului cuvantului si la generalizarea lui insuficienta
sau invers, la largirea sensului cuvantului propriu-zis.

O importanta deosebitd o au tulburarile specifice sferei emo-tionale la categoria respectiva
de copii. De exemplu, la copilul orb, nedezvoltarea sferei emotionale este legata cu insuficienta
sau lipsa perceptiei vazului, mimicii si a gestului. Acestea, la randul lor, frAneazd dezvoltarea
formelor de comunicare in etapele timpurii de dezvoltare a copilului.

La copii surzi, din cauza lipsei actiunii vorbirii adultului, a tonului lui emotional, chiar din
etapele cele mai timpurii ale dezvoltarii sunt dereglate formele de comunicare. La nou-nascutii
surzi, deseori lipseste com—ple—t ,,complexul inviordrii”. Acestia diferentiazad mult mai tarziu
persoanele apropiate de straini. Defectul propriu-zis al orientdrii emotionale apare mai tarziu
datorita lipsei laturii intonationale a vorbirii.

Cele mentionate confirma teoria lui L. Vigotski despre mecanis—mele actiunii defectului
primar asupra aparifiei celor secundare, care determind dezvoltarea copilului in intregime. Este
bine cunoscut faptul ca in cazul pierderii partiale a auzului, daca copilul nu is1 va Tnsusi limbajul,
atunci defectul auditiv se va inrautati din motivul neutilizarii eficiente a ramasitelor auditive.

Dar in cazul stimuldrii maxime a vorbirii se micsoreaza defectul primar, ceea ce actioneaza
pozitiv asupra auzului.

Investigarea patologiilor sferei senzoriale la copii verific[ si altd teorie a savantului L.
Vigotski, despre legitatile dezvoltdrii copilului anormal: daca la copilul sdnatos un impuls
stimuleaza formarea noilor sisteme functionale, atunci la copilul cu anomalii senzoriale, se
remarca o discordanta in dezvoltarea unor sisteme, ceea ce franeaza dezvoltarea generala.
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O neregularitate in dezvoltare este caracteristica si pentru copilul orb.

Daca la copilul sanatos la baza activitatii de joc stau bine cunoscutele actiuni obiectuale
concrete, care se pot dezvolta In orice moment, la copilul orb actiunile globale de joc nu au in sine
informatia despre obiectul concret. Saracia experientei practice, dezvoltarea slabd a motoriei
obiectuale, dar pe fondul unui limbaj dezvoltat, creeaza o activitate de joc deosebita, care decurge
sub forma unei manipuldri primitive si miscari repetate monotone, cu un nivel verbal destul de
dezvoltat.

Componenta motorie verbald a jocului maximal sarac coexista in paralel cu o productie
verbala izolata.

Aceasta rupere dintre vorbire si actiune nu dispare fara o corectie complexa timpurie medico-
psiho-pedagogica in cadrul invatamantului special.

Aceasta este un exemplu clasic al asincroniei dezvoltdrii, cand este dereglata
consecutivitatea normald in dezvoltarea ierarhiei functiilor psihice superioare dupa parerea
savantului L. Vigotski.

Una din legitatile generale ale anomaliei in dezvoltare a sferei senzoriale este nedezvoltarea
in comparatie cu norma capacitatii de primire, prelucrare si pastrare a informatiei, adresata
analizatorului afectat.

Dar totodata se intdlnesc dificultati in viteza si volumul asimilarii informatiei, adresata si
analizatorului sanatos.

De exemplu, la copiii surzi perceptia este foarte Incetinitd in perioada de varsta infantila

Alta particularitate a anomaliei in dezvoltare este insuficienta suportului verbal. Acest
fenomen este caracteristic pentru patologia auzului, unde este afectata vorbirea, dar si la copii orbi
st slab vazatori se intalnesc dificultati in acest aspect.

De exemplu, la slab véazatori analiza olfactiva a semnalelor, a impulsurilor poate suferi mai
putin decét calificarea verbala a rezulta—telor.

La copiii cu grad mare de miopie, simplele diferentieri ale semnalelor la lumind nu se
deosebesc prea mult de normal, dar explicatia verbala este dificila.

Particularitatile deficitare ale proceselor psihice la copiii cu patologii senzoriale duc la o
incetinire a gandirii $i in mod deosebit a operatiilor de generalizare si abstractizare.

La copiii cu afectiuni senzoriale, paralel cu simptomele secundare negative, au loc si
simptome compensatorii, aparute ca rezultat al adap—tarii copilului anormal la cerintele mediului.
In dependenta cu caracterul defectului senzorial, la copilul anormal apar diferite restructurari
formarii functiilor superioare ale scoartei cerebrale, care se pot forma doar in conditiile unei
corectii complexe timpurii psiho-pedagogice si medicale.
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De exemplu, la copiii surzi in cazul lipsei limbajului verbal, apare ca o forma de compensare
limbajul mimico-gesticular. Se stie despre dezvoltarea la orbi a simtului G — ceea ce inseamna
posibilitatea de a simti apropierea obiectului, chiar pe fondul unei orbiri complete. Este bine
cunoscutad particularitatea find tactild a orbilor cu ajutorul careia ei deosebesc obiectele dupa
forma, dimensiuni, structura.

O particularitate att a surzilor, cat si a orbilor este dezvoltarea specifica a personalitatii lor,
in caz de educatie neadecvata si corectie insuficienta.

Cauza formarii patologice a personalititii in cazul dezontogenezei deficitare senzoriale este
reactia personalitatii la situatia psihotraumatizanta cronic, cauzata de constientizarea starii sale si

e eyt

Schimbarile personalitatii copiilor cu patologii ale vazului si auzului sunt descrise de L.
Vigotski, T. Simson, G. Stutte, etc.

Structura clinico-psihologica a acestui tip deficitar al dezvoltarii personalitatii include
urmatoarele simptome generale: fondul scazut al dispozitiei, caracteristici astenice, deseori cu
tendinte ipohondrice. Deseori, la acesti copii se remarca tendinte autiste din cauza lipsei de contact
atat ca urmare a defectului de baza, cat si pe fondul retragerii in lumea sa interioara, nu rareori in
lumea fanteziilor. Atat tendintele spre autism, cat si formarea particularitatilor neurotice si
isteriforme ale personalitdtii se agraveaza deseori pe fondul educatiei incorecte a copilului,
hipertutelarii, care infantilizeaza personalitatea si franeaza formarea mecanismelor adaptarii
sociale. Este necesar sd mentiondm, ca astfel de deregliri emotionale si de personalitate se
formeaza de regula la copiii care se afla Tn conditii neadecvate de educatie si instruire.

Metode de corectie

Dintre metodele de corectie a deficientelor senzoriale cea mai importantd este stimularea
ramagitelor de auz si vedere. O importantd foarte mare in corectie are urmatorul principiu:
sprijinirea pe functiile pastrate, amplasate mai departe de cea defectata.

De exemplu, in cazul afectarii analizatorului auditiv, pentru formarea perceptiei sunetelor
vorbirii se utilizeaza atat analizatorul olfactiv, cat si cel motor si tactil. Analizatorul vazului se
foloseste si la Insusirea labiolecturii. Pentru formarea reprezentdrilor la orbi, dez—voltarea
compensatorie merge pe calea corelarii perceptiei auditive cu cea tactild, sustinute de sensibilitate
atat vibrationala si tactila, cat si a temperaturii. aparitia impulsurilor auditiv-tactile ale obiectului
permite determinarea sunetului in calitate de indice semnal al obiectului.

In cazul afectarii vazului este posibila actiunea asupra defectului ,,de sus in jos” — calea
intelectualizarii si verbalizarii experientei sen—zoriale. Procesul comunicarii permite copilului orb
insugirea mai rapida a experientei obiectuale.

O deosebitd importanta n acest context o are teoria lui Vigotski despre sprijinul pe functiile
care se afla in perioada lor senzitiva de dezvoltare. Sunt determinate etapele in corectia timpurie a
copiilor orbi.

In prima etapa ne sprijinim pe analizatorii chinestezic si motor.
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In etapa a doua, vorbirea, aflatd in perioada sa de senzitivitate maxima (1-3 ani), se implica
in mod intensiv.

Limbajul este utilizat de copii cu placere acordandu-i atentie, astfel acumuland un vocabular
bogat de cuvinte, chiar si fraze intregi. Sprijinul activin perioada senzitiva a dezvoltarii limbajului
permite formarea actiunilor obiectuale, asimildrii reprezentarilor despre lumea inconjuratoare si
dezvoltarea gandirii.
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TESTE GRILA LA DEFECTOLOGIE SI LOGOPEDIE

1. Deficienta mintala de gradul Ill se mai numeste si:
a) imbecilitate

b) idiotie *

c) debilitate

d) cecitate.

2. Etiologia se ocupa cu studiul:
a) simptomelor prin care se manifesta diferite tulburari

b) cauzelor acestor tulburari. *

3. Campul perceptiv in cazul deficientului mintal este:
a) mai ingust *
b) mai mare

c) identic cu al persoanei cu intelect normal.

4. Cauzele care actioneaza in timpul travaliului si pot determina aparitia
unei deficiente la copil se numesc:
a) cauze prenatale

b) cauze neonatale *
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c) cauze postnatale.

5.1Q in cazul unui debil mintal se situeaza intre:
a) 50 -70/80; *

b) 80 - 90;

c) 20 -50.

6. 1Q in cazul unui imbecil se situeaza intre:

a) 50 — 70/80
b) 80 — 90
c) 20 - 50. *

7. Forma deficientei mintale in care IQ este situat intre 80-90 se
numeste:

a) Pseudodebilitate mintala
b) Deficienta mintala usoara
c) Deficienta de gradul |

d) Intelect liminar. *

8. Varsta mintala a unui imbecil este situata in intervalul de:
a) 10-12 ani
b) 7-10 ani
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c)3-7ani*

d) sub 3 ani.

9. Dintre formele deficientei mintale, cel care este capabil de limbaj
scriscitit

este:
a) Imbecilul
b) Idiotul

c) Debilul mintal. *

10.Deficienta de vedere totala se mai numeste si:
a) cecitate *

b) ambliopie

c) hipoacuzie

d) hipermetropie

e) orbire.

11.Hipoacuzia reprezinta o dficienta partiala a:
a) vazului
b) auzului *

c) limbajului.
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12.Cecitatea isterica presupune:
a) pastrarea intacta a functionalitatii analizatorului vizual *

b) afectarea functionalitatii analizatorului vizual.

13.Demutizarea se utilizeaza in cazul recuperarii:
a) ambliopilor
b) hipoacuzicilor

c) surzilor. *

14.Proteza auditiva este folosita de catre persoanele cu:
a) deficienta totala a auzului

b) deficienta partiala a auzului. *

15.Gandirea deficientului mintal este o gandire:
a) concreta *

b) abstracta.

16.Gandirea orbului se caracterizeaza printr-un grad ridicat de:
a) concretete *

b) abstractizare.

17.Labiolectura este o tehnica folosita in cadrul recuperarii:
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a) hipoacuzicilor
b) surzilor *
c) ambliopilor

d) debililor mintal.

18.Cofoza reprezinta pierderea totala a:
a) auzului *
b) simtului tactil

c) vederii.

19. Dintre deficientele fizice pot fi corectate (total sau intr-o anumita
masura):
a) cele neevolutive

b) cele evolutive. *

20.Deficientele de crestere sunt deficiente:

a) morfologice *

b) functionale.
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