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1. Copii cu deficiente mentale. Oligofrenia.

Modelul tipic al nedezvoltarii psihice globale este oligofrenia (F 70)
1. Etiologia ei poate fi impartita in doud mari grupe: endogena (genetica) si
exogend. Odatd 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 intirziere mintald. In
prezent se cunosc mai mult de 200 tipuri de aberatii cromozomiale, care
provoaca oligofreniile. Cea mai des intalnitd dintre ele este boala Down
(trisomia in perechea 21 de autosomi intilnita 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 datorita insuficientei structurilor fermentative congenitale. Asa-
numitele oligofrenii enzimopatice constituie aproximativ. 10% din
deficientele mintale de tip congenital. Cea mai des Iintdlnitd este
fenilchetinuria, densitatea Tn acest caz fiind de 1-2 cazuri la 10000 nou-
nascuti. Alte forme de oligofrenii enzimopatice se intdlnesc foarte rar. Multe
forme ale oligofreniilor enzimopatice se evidentiazd printr-o evolutie
progresiva, de aceea cresterea deficientei mintale este conditionata.
Patogeneza enzimopatiilor, supusa cercetarilor minutioase, usureaza
selectarea terapiilor. Pentru multe dintre ele, in special fenilchetinuria, se
administreazd o dieta speciala care exclude proteinele, care sunt toxice
pentru bolnav. Administrarea unei astfel de diete in primele zile ale vietii
preintampina dementa.

Un grup deosebit de factori genetici care duc la oligofrenie sunt
factorii ,,poligeni”, atunci cand la urmasii ambilor parin{i are loc ,,ingra-
madirea” genelor patologice mostenite de la ambii parinti si fiecare dintre ei
au cantitatea genelor ,la limitd superioara”. Aparitia formelor exogene ale
oligofreniei este legatd de afectarea creierului datorita 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 semnificativa o au bolile cronice ca toxoplasmoza si
sifilisul. Tn prezent, o mare atentie in etiologia respectivi se acordi
intoxicatiilor intrauterine, cum ar fi ,,embriopatia alcoolicd”, cauzatd 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 endo-
crine ale mamei, insuficienta cardiovasculara, pulmonara, digestiva, urinara,
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 Tn primele trei Iuni de sarcind cand are loc formarea sistemului
cerebral.

Acum cateva decenii, era acordatd o importantd mare patologiei
nasterilor, si anume traumelor natale si asfixiilor. Tn 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 copilaria precoce, se
instaleazda dupa meningitd, meningoencefalitd, aparute atdt 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 complicata ca
structura si se maturizeaza mai tarziu in ontogeneza.

In stransd legiturd cu aceste particularititi cunoastem douid legi
clinico-psihologice ale oligofreniei (Suharev Gh.):

1) totalitatea nedezvoltarii neuro-psihice;

2) ierarhia el.

Notiunea de totalitate inscamna 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 s1 a altor sisteme), retinerea in crestere a sistemului osos 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, dificultatea
formarii noilor functii, in special a legaturilor conditionate, formarea inerta
st slabitd a proceselor nervoase.

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

Inhibitia si flexibilitatea dificilda a proceselor psihice la copiii care

sufera de oligofrenie este mentionatd de multi savanti.



Aceste date se coreleazd pe deplin cu datele clinicistilor despre
inhibitia, 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 s1 in lipsa afectarii
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 voluntare,
gesturile si mimica saraca, caracteristice sinchineziilor, sau invers, inceti-
nirea sau inhibarea miscarilor, sunt specifice oligofrenilor, dupa cum
afirmau savantii G. Diupre (1910), A. Gamburgher (1926), s.a.

Chiar 1n 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 miscarilor.

La copiii oligofreni se evidentiaza 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, 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

(13

(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, 1n




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. El 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 |.Drutu, care realizeaza 0 sinteza a




principalelor idei dintr-o descriere data de A.A.M.D.: *“

Deficienta mintala este o insuficienta qlobala 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
0 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
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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-
0 simptomatologie polimorfa, constituita din ansamblul
elementelor comfuzionale, din care se detaseaza incoerenta
ideativa si agitatia dezordonata; educabil, recuperabil, exersabil,

etc.

11



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: wusoara,
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
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
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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 o0 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.
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- 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
“cauza necunoscuta”, ceea ce dovedeste limitele clasificarii
etiologice.

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
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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 (o 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;
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usoara, cu Q.l intre 55-69;
moderata, cu Q.I 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:
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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.”;

17



- 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.l., 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.l. 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.l. corespunzatoare varstei

cronologice normale de pana la 3 ani.

Tulburarile vorbirii sunt considerate drept manifestari de baza ale
dezontogenezei oligofrenice. VVocabularul activ este redus in comparatie cu
cel pasiv, ne demonstreaza M. Pevzner (1959).

Sunt caracteristice tulburarile in pronuntare, este dificila semantica si

suferd structura gramaticala a limbajului.
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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 intelectului practic si analiza
obiectuald este saraca.

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

Gandirea la oligofreni prezinta 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:

|. caracteristice pentru oligofrenia severa sunt elementele intuitive si
perceptive ale judecatii; notiunea de cantitate nu se formeaza,

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

I11. 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 greutate se formeaza ca rezultat al experientei
propriu-zise, atunci cea de volum este abstractd si se formeaza in cazul lor
prin corelarea lungimii, latimii si inaltimii. O astfel de abstractizare este
inaccesibila chiar si copiilor cu debilitate usoara. B. Inelder subliniaza
particularitatile dinamicii dezvoltarii 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 tulburdri mai

grave ale structurii gandirii.
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J. Piaget si B. Inelder considera ca pentru copiii suferinzi de
oligofrenie sunt caracteristice incetinirea ritmului dezvoltarii intelectuale.
Odata cu inaintarea in varsta apar dificultafi la fixarea unor operatii aparte,
precum si incapacitatea de a duce lucrul pana la sfarsit.

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

In concluzie, numeroasele cercetiri ne dovedesc ci nedezvoltarea
psihica in caz de oligofrenie are un caracter total, care cuprinde toate sferele
psihicului: senzoriald, motorie, memoria, intelectul, emotiile, personalitatea

n intregime.

Oligofrenia - ierarhizarea ei

In oligofrenie, o caracteristici importantd a nedezvoltarii 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, exista deseori niste procese psihice elementar
pastrate, dar formele superioare ale gandirii lipsesc. La functiile psihice, de
reguld, sufera veriga superioard. Aceasta legitate este caracteristica tuturor

functiilor pastrate partial.
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Atat la perceptie, memorie, atentie, cat si la sfera emotionald si
motorie este afectat aspectul legat de comunicare.

Referitor la perceptia informatiei sufera nivelul legat de analiza si
sinteza. Se evidentiaza dificultafi in evidentierea principalelor semnificatii si
proprietati obiectuale tipologice.

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

Pentru copilul oligofren sunt dificile urmatoarele particularitati ti-
pologice obiectuale: desfasurarea figurii, numarul capetelor, asezarea
spatiala, etc.
rentiere.

S-a demonstrat cd atentia pasiva la oligofreni este mai dezvoltata
decat cea activa si cea voluntara.

Aspectul mecanic al memoriei este deseori satisfacdtor, dar in-
totdeauna suferd sensul memoriei.

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

Insuficienta intuitiei se manifesta mai mult atunci cand este legata 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.
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Tendintele afective ale oligofrenilor nu trec in totalitate prin prisma
aprecierii s1 judecatii. Totodatd, emotiile simpatice, manifestarea com-
patimirii 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, raman nedezvoltate miscarile mai fine si mai concrete, formulele
locomotorii mai complicate si este slabitad flexibilitatea motorie.

Nedezvoltarea portiunii superioare a functiei psihice se manifesta in
special in nedezvoltarea vorbirii. Chiar in cazul vocabularului format cu o
bund structura gramaticalda (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 dezvoltarea celorlalte procese psihice.

Corectia psiho-pedagogica contribuie la formarea unor functii psihice
datorita influentei ,,de sus in jos”. Dar, totodatd, nu trebuie sa excludem si
actiunea de frana a ,,de jos in sus”, conditionatd de nedezvoltarea functiilor
elementare. in legatura cu aceasta, o mare insemnatate 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 tulburarilor activitatii intelectuale la oligofreni. Iar
mai apoi, incepand din 1933, savantii au demonstrat natura afectivd 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 cercetdrile experimentale
ale schimbului proceselor suprasaturatiei psithice cu satisfacerea
necesitatilor.

La copiii oligofreni de aceeasi varsta cronologicd, reintoarcerea la
actiunea intrerupta se petrece In de doud ori mai multe cazuri, ceea ce
inseamnd o slaba legaturd dinamica intre necesitdti si activitatea psihica.
Aceasta izolare a unor sisteme dinamice duce la imobilitatea lor functionala
si la dificultatea diferentierii. Aceasta conceptie a fost criticata de Vigotski
incd din (1935). Efectuand un sir de experimente analogice, a evidentiat in
structura oligofrenica o dependentd stransa intre tulburarile afective si cele
intelectuale. A demonstrat ca dacad 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 1 dependenta dintre tulburdrile afective si intelectuale in

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

Baza morfologicd a oligofreniei este consideratd de Vigotski
nedezvoltareca lobilor frontali ai creierului. Dupa cum se stie, Tn cazul
tulburdrii 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 dovedita 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 dificultdti 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 reprezinta altceva decét 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, tipete, grimase, excitare motorie, agresivitate etc. Tot
ce este nou le provoaca frica. Doar in cazuri de idiotie usoara se manifesta
niste ramadsite ale simturilor sistemului nervos simpatic.

In acest context clasic este aprecierea unui psiholog inci din 1894,
conform cdreia un bolnav de oligofrenie, grad de idiotenie care manifesta o
atasare vadita de personalul care-l ingrijea, bucurie, cand era laudat, neliniste
cand era dojenit. Autoservirea la idioti 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.

Imbecilii au o capacitate redusa de asimilare a informatiei, posibilitati
reduse in evidentierea 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 emotionala, paralel cu emotiile de caracter simpatic, se evidentiaza
foarte rar niste elemente de autoapreciere, framantari, suparare, ironie. n
cazurile de imbecilitate usoard este posibild invatarea elementelor de citit-
scris, numadrare, comportament si in unele cazuri isi insusesc unele baze

elementare ale muncii fizice.
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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 sa apara doar niste elemente ale gandirii rational-
verbale. Totusi, debililor le este accesibila aprecierea unei situatii simple,
concrete si orientarea in rezolvarea ei practica.

Vorbirea frazeologica este dezvoltatd, uneori este bunad si memoria
mecanicd. Acesti copii trebuie sa fie instruiti conform unui program special,
adaptat particularitatilor lor psihofiziologice atat in scolile ajutatoare, cat si
n scolile generale (doar daca e vorba de o debilitate usoara). Copilului i se
vor crea conditii optime de Tnvatatura, va fi instruit de oligofrenopedagog, 1
se vor oferi celelalte servicii de corectie de care are nevoie (logoped,
psiholog, surdopedagog, tiflopedagog — in cazuri speciale). n aceste
conditii, el primesc cunostinte si deprinderi de scris si citit, numarare,
cunostinte despre mediul inconjurator, primesc chiar din clasa I o pregatire
si orientare profesionala pentru munca.

Sistematica mentionatd, in dependentd cu gradele deficientei
intelectuale, are o insemnatate mare in diferentierca deficientelor si
completarea corectd a institutiilor speciale.

In determinarea gradului deteriordrii intelectuale se utilizeazi
coeficientul intelectual (IQ), care nu este altceva decat determinarea
cantitativa a intelectului, ce ne da posibilitatea sa determindam 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 aspectul recomandarilor in planul de instruire. Acest
lucru ne face dificila diferentierea debilitatii usoare de RDP, de deficientele

senzoriale ambliopie, hipoacuzie, etc.
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Sub aspect medical, o mare insemnatate are clasificarea oligofreniei in
dependenta cu criteriile etiologice si clinico-patogenetice.

in psihiatrie, foarte recunoscute sunt clasificirile lui M. Pevzner
(1950a1965); M. Rosca 1965; C. Pufan, 1960; E. Verza, 1973; C. Paunescu
si S. Misu, 1997.

Tn clasificarea clinico-patogenetici deosebim trei forme de oligo-
frenie: forma complicata a oligofreniei, necomplicata si atipica.

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

Forma complicata 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 cauzata nu numai de nedezvoltarea, dar
si de afectarea sistemelor care se afla intr-o anumitd perioada senzitiva.
Aceasta se manifestd prin dereglari encefalopatice care actioneaza asupra
dezvoltarii intelectuale. De exemplu, in 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) fréneaza activitatea,
initiativa copilului, nu intotdeauna poate fi de sine statator in actiuni, este

afectatd comunicarea, apare neincrederea in sine si in activitatea sa.
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Dereglarile psihopatiforme (excitarea afectivd, dereglari sexuale)
dezorganizeaza dezastruos activitatea §i capacitatea de muncad, ca si
comportamentul in Tntregime.

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

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

Tulburarile apatico-adinamice provoacda incetinirea starii psihice,
interes slabit pentru activitate ceea ce duce la o nedezvoltare mintala s1 mai
dificila.

Aceasta clasificare a oligofreniei, in oligofrenia complicatd si ne-
complicata, 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 tipicd, daca este caracterizatd de
cele doua legi clinico-psihologice (totalitatea si ierarhizarea).

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

memorie mecanica.
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La alte forme de ,,0ligofrenie frontald” sau la oligofrenia cauzata de
nedezvoltarea tiroidei (Pevzner M., 1972) nu este evidentiatd ierarhizarea
nedezvoltirii. In primul caz este dereglati orientarea in activitate, iar in al
doilea caz sufera gandirea.

Structura atipicd a factorului intelectual poate fi legatd si de afectarea
unor oarecare functii corticale (memoria, gnozisul, limbajul etc.). De
exemplu, in caz de oligofrenie cauzata 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 senzitivd de dezvoltare.
Cercetarile clinice si neuropsihologice ale oligofreniei atipice, care se mai
numeste si oligofrenia frontald (M. Pevzner, 1958, Y. Marcovschi, 1978) au

demonstrat prezenta tulburdrilor functiilor reglatorii (scdderea orientarii in

T

activitate, marirea abaterilor in activitate, scaderea posibilitatilor de
generalizare elementara.

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

In cazul afectirii organice grave a sistemului nervos, ontogeneza
psihicului poate sa se margineasca doar cu etapele timpurii de dezvoltare
(uneori chiar sd se opreasca la ele), pe cand formarea functiilor psihice

complicate poate sa nu se dezvolte in general.
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O retinere In dezvoltarea si formarea functiilor psihice se evidentiaza
chiar si la formele usoare ale oligofreniei. in primul an de viatd, la acesti
copii este caracteristica Intarzierea formarii functiilor perceptive: reactiile la
lumina, sunete, jucarii, ,,complexul de bucurie” la vederea mamei, tatei si a
celorlalti apropiati. Retinerea in dezvoltarea motricitatii se manifesta prin
incetinirea deprinderilor locomotorii (tinerea capului, apucarea obiectelor,
sezutul, taratul caracteristic pentru casele de copii — unicul avantaj fiind
spatiul mai mare), mersul, etc.

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

in perioada prescolard se manifesta foarte dur insuficienta in dez-
voltarea intelectuala 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 rdimane 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 intelectualad
devine tot mai grea. Cercetarile savantilor au dovedit ca la copiii sanatosi
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 1si insusesc
actiunile obiectuale mai complicate. La 7-8 ani procentul de copii oligofreni
tinde sa fie egal cu % semenilor sdndtosi 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 aratate, in caz de oligofrenie se evidentiaza o retinere
in dezvoltarea activitdfii de joc, in care nu se dezvoltd desfasurat toate
etapele acestei activitati, iar intarzierea unor formatiuni psihice duce la
nedezvoltarea altora.

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

Dominarea infantilismului psihomotor si afectiv la adolescenti 1i face

pe et mai periculosi in sdvarsirea faptelor antisociale impulsive.
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Pe baza constatarilor 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 perioada mai indelungata 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 oricdrei 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, condifionat de doua
coordonate ale nedezvoltarii de ,,sus in jos” si de ,,jos Tn sus”.

In formarea defectului secundar are un rol important deprivatia
culturala: micile posibilitati intelectuale ale copilului nu numai ca ingreu-
neaza 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 structurd complexa, incepand de
la mecanismele biologice si terminand cu parametrii deprivarii sociale.

In structura dezontogenezei se evidentiazi si o tulburare a legaturilor
analizatorilor. Cu cat este mai dificila nedezvoltarea, cu atit este mai
evidenta izolarea functiilor analizatorice. Foarte demonstrativa este idiotia,
unde sunt foarte sarace legaturile dintre perceptie, actiuni si emotii.

Mai sus a fost mentionata o izolare oarecare dintre limbaj si actiuni si
la oligofreniile usoare. Infantilismul sistemelor reglatorii superioare duce la
0 nedezvoltare a structurilor ierarhice, care se manifesta nu numai prin

tulburari ale activitdtii de cunoastere, dar si de comportament.
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Instabilitatea functiilor nedezvoltate conditioneaza tendinta lor marita
catre decompensare de tip regres.

In manifestirile asincronice ale dezvoltarii, domind simptomele
retardarii cu reductia unor etape. in structura clinico-psihologica a formelor
grele de oligofrenie, manifestarile dezontogenectice legate de aspectul

nedezvoltarii, deseori sunt insotite de sindroame encefalopatice.

2. Retinerea in dezvoltarea psihica la copii si adolescenti

— al doilea tip de dezontogeneza infantila-

Retinerea in dezvoltarea psihica (RDP) se intdlneste mai des decat
oligofreniile. Aici nu este vorba de o nedezvoltare durd, ireversibila, ci de o
incetinire a tempoului dezvoltarii, care se depisteaza mai des atunci cand
copilul merge la scoala si se manifesta prin insuficienta de cunostinte,
neprezentari, infantilismul gandirii, dominatia activitdtii de joc, dupa varsta
de 7 ani cand ar trebui sa domine interesul pentru invataturd. Dar, spre
deosebire de copiii oligofreni, acesti copii sunt destul de priceputi in limita
cel mai important este ci primesc ajutorul. In unele cazuri, se remarci
retinerea in dezvoltarea sferei emotionale (diverse tipuri de infantilism), dar
tulburarile in sfera intelectuald nu sunt atat de evidente. In alte cazuri poate
domina retinerea in sfera intelectuala.

Infantilismul sferei emotionale si retinerea in dezvoltarea activitatii de
cunoastere au particularitatile lor calitative, cauzate de tipul etiopatogenetic

al anomaliei Tn dezvoltare.
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in etiologia RDP au un rol deosebit factorii constitutionali, bolile
somatice, factorii sociali si pedagogici, dar in mod special insuficienta
organica 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.
Tn structura clinico-psihologici a fiecirui tip de RDP domini o
corelare specifica a infantilismului sferelor, atit emotionala cat si inte-

lectuala.
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a) In caz de RDP constitutional, infantilismului psihic ii corespunde si
constitutia corporald cu o plasticitate infantila a mimicii si motricitatii. Sfera
emotionala a acestor copii corespunde cu o etapa de dezvoltare mai timpurie
in concordantd cu o structurd psihicd a unei varste cronologice mai mici:
caracterizatda de emotii mai pronuntate, dominarea reactiilor emotionale in
comportament, interese de joc, sugestibilitate, insuficienta incredere 1n sine,
etc. Acesti copii manifestd multd creativitate in activitatea de joc, dar
totodatd obosesc repede si isi pierd interesul, de aceea in clasa I apar pro-
bleme legate de neformarea proceselor volitive (la lectii ei se plictisesc
repede si incep sa se joace). Se supun cu greu regulilor de disciplina.
Aceastd dizarmonie psihica se poate accentua si mai mult la varsta scolara si
chiar la adulti, deoarece infantilismul sferei emotionale impiedica adaptarea
sociald la toate etapele varstei. Conditiile nefavorabile de viatd pot cauza o
formare patologica a personalitatii 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
st rezultatul diferitor boli de origine metabolico- trofica intilnitd 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 n sine.
Aceste particularitati conditioneaza intr-o oarecare masurd aparifia unui sir
de interdictii si restrictii. Acesti copii au nevoie in mod special de o corectie

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

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

- in conditiile psihotraumatice ale educatiei, unde domina
autoritatea dura, deseori se formeaza o personalitate neurotica, manifestata
prin lipsa initiativei si a independentei, dominarea timiditatii si fricii.

RDP de tip cerebralo-organic are o insemnatate mai mare pentru
clinica si psihologia speciald din cauza manifestarilor mai evidente si a
necesitatii corectiei succinte medico-psiho-pedagogicet si a altor remedii
speciale profilactice si de tratament.

Cauzele ce duc la RDP cerebralo-organic, ca de exemplu: patologiile
graviditatii (edemul gravidic, nefropatia, preeclampsia, si eclampsia),
infectiile, intoxicatiile, traumele S.N.C. Intr-o oarecare masuri, in primii ani
de viata, cauzele se suprapun cu cele ale oligofreniei, grad debilitate.

Aceastd analogie este determinata de leziunea organica a S.N.C. in
etapele timpurii ale ontogenezei si depinde de masivitatea afectiunii, care da
o tulburare psihica dificila si ireversibilia in caz de oligofrenie si o incetinire

a dezvoltarii psihice, in caz de RDP cerebralo-organic.
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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 usoari. In caz de RDP, cu etiologie post-natald (infectii,
intoxicatii, traume) la 344 ani pot aparea regrese ale deprinderilor si
perceperilor deja formate, care pot deveni apoi instabile.

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

9 A
1

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 simptomatica neurologica instalata se evidentiaza de la 50292% din

copiii cu RDP cerebralo-organic.
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Schimbari la electroencefalograma se intdlnesc 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
tulburari cerebrale nespecifice. A. Gezell (1979) afirma cd disfunctiile
minimale cerebrale apar mai des in primii ani de viata.

Insuficienta cerebralo-organicd determind §i structura clinico-
psihologica a RDP propriu-zisa si duce atat la infantilismul sferei emotional-
volative, cat si la cel al activitatii de cunoastere.

Sfera emotional volitivda este reprezentatd printr-un infantilism
organic. Spre deosebire de psihicul unui copil mai mic, in caz de infantilism
organic emotiile se caracterizeazd prin lipsa de licdrire, vitalitate, si se
accentueaza primitivismul lor.

Sugestibilitatea pronuntatd determina defectul organic al criticii.
Interesele de joc domind asupra celor de invatatura, iar activitatea de joc se
caracterizeaza prin monotonie, lipsa 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 destrdmarea Intregii activitati. Acesti copii Intampina 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.
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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 sufera de infantilism organic depind intr-o mare masura de
dominarea dispozitiei. La cei cu dispozitie euforicd domind impulsivitatea si
inhibitia psihomotorie, pe fondul imitatiei bucuriei de viata sincera. Pentru
acesti copii este caracteristica incapacitatea dirijarii volitive si activitagilor
sistematice. La lectii acesti copii sunt neastamparati, raspund la obiectii cu
fagaduinte de corectare, dar uita imediat.

Spun deschis ca nu le place sa invete fiindca este greu, ar dori mai
bine si se joace sau si 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 statatori. 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 nejustificata prin rezultatele
nu prea bune, deoarece ei ajung la psiholog din cauza nereusitei scolare sau
indisciplinei. Formatiunile neurotice frineazd tot mai mult dezvoltarea
personalitatii lor In intregime (ei nu sunt activi i de sine statatori). 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 activitdtii de cunoastere la acesti copii.
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Clinicienii mentioneaza ca la copiii ce sufera de RDP de geneza
organicd le este caracteristica o alta ierarhie structurald a activitdtii 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. Tulburarile
nereusitei scolare sunt legate deseori de insuficiente in dezvoltarea la acesti
copii a functiilor motorii, olfactive si auditive. Rezultatele investigatiilor
savantilor au dovedit incetinirea procesului de asimilare si prelucrare a
informatiei, si a determinat o insuficienta a orientarii spatiale.

Acesti copii suferd 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 suferd de tulburdri encefalopatice, in special de astenii
cerebrale, din cauza cdrora se deregleaza activitatea lor de cunoastere in
general, iar la baza capacitatii de munca slabite, in special a atentiei, sta
slabirea (istovirea) sporitd 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 genezd organicd. La unii este mai accentuatd
nedezvoltarea emotional-volitiva, la altii 4 insuficienta mozaica a functiilor

corticale superioare, tulburari encefalopatiforme.
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In functie de starea infantilismului emotional-volitiv sau a tulburirilor
activitatii intelectuale, RDP se imparte in 2 grupe. Din grupa I fac
parte copiii care suferd de infantilism organic. In grupa a II-a sunt inclusi

copiii la care domina tulburarile activitatii de cunoastere.

3. Dezvoltarea psihica afectati. Dementa organica

- al treilea tip de dezontogeneza infantila —

Modelul caracteristic al dezvoltarii psihice afectate este dementa
organica.

Etilogia trebuie cautata in bolile infectioase, intoxicatiile, traume ale
sistemului  nervos central, boli austenice 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 ajuta la diferenticrea
patogeneticd 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 organicd printr-o suprafatd afectatd a sistemului nervos mult mai
mica.

Legat de dinamica procesului afectat deosebim dementa reziduala,
atunci cand retardarea mintald reflecta sechelele traumei cerebrale,
intoxicatiei, si o dementa progresiva, manifestata prin asa-numitele procese
organice in urma meningitei, encefalitei, tumorilor cerebrale, bolile genetice

degenerative, scleroza cerebrald progresiva, etc.
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Clarificarea dementelor dupa etilogie: dementa epileptiforma,
postencefalitica, traumatica, sclerotica, etc. se bazeaza pe specificul struc-
turii clinico-psihologice a fiecarei. Factorul dinamicii procesului patologic
are o importantd primordiald, deoarece dementa progresiva complicata,
aparuta la varsta copilariei, nu se poate atribui anomaliilor in dezvoltare,
deoarece 1n aceste cazuri se petrece o decadere a functiilor psihice, cauzata
nu de o anomalie Tn dezvoltare ci de un progres dur al procesului de afectare.
Numai in cazul dementei reziduale putem vorbi despre o anomalie in
dezvoltare, netinand cont de manifestarile afectarii, iar oprirea procesului da
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. Véarsta cand a aparut
boala si durata perioadei decurgerii procesului patologic sunt la fel de
Importante in corelarea afectiunii, nedezvoltarii si proceselor compensatorii
ale sistemului nervos central.

Nu trebuie negate nici particularitatile primordiale ale copilului. Un
rol deosebit Tn reabilitarea copilului 1l are reabilitarea timpurie complexa.

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

Structura defectului, in caz de dementd organicd, se determina in
primul rand dupa factorul afectarii sistemelor cerebrale, spre deosebire de
structura clinico psihopatologicda a oligofreniei cu manifestari ale

nedezvoltarii.
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Din acest motiv nu s-a facut ierarhizarea functiilor psihice
caracteristice oligofreniei. Dimpotriva, pe primul plan apare partialitatea
dereglarii. In unele cazuri, acestea sunt tulburiri accentuate locale, corticale
si subcorticale, tulburdri ale gnozisului spatial, tulburari ale motricitatii,
vorbirii, etc. De multe ori se intalnesc tulburari ale memoriei, in special cele
mecanice, cauzate de traume cranio-cerebrale dupa varsta de 2-3 ani. Aceste
defecte apar deoarece 1n 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
organicd este mai pronuntatd decat la oligofrenie grad debilitate F70, din
acest motiv suferind procesele neurodinamice, in urma cdrora apare o
gandire incetinitd, istovire pronuntatd generata, etc.

Tulburarile neurodinamice grave dezorganizeaza radical activitatea
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 fatd 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 criticili.

Schimbarile personalitdtii Tn majoritatea cazurilor se asociazda cu
nivelul deciderii intelectuale. In unele cazuri, schimbirile personalititii se
manifesta prin afectiune scazuta fatd de apropiati, lipsa resentimentului de
jend, compdtimire si a altor emotii simpatice. in alte cazuri, dereglarile

personalitatii sunt mai putin pronuntate decat dereglarile intelectuale.
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Mult mai pronuntat decat la oligofrenia necomplicata, la unii copii cu
dementd se manifestd o adormire, moliciune, aspontaneitate, lipsa de
intiativa, pe cand la altii este pronuntata o excitatie psihomotorie, euforie sau
disforie, incapatanare, ranchiund, predispunere la agresivitate (elemente de
bucurie, sexualitate sporitd), etc. Deseori aceste predispuneri au un caracter
de perversitate (tendinte de autovatamare si de sadism).

Daca la oligofrenie dereglarile encefalopatice sunt caracteristice doar
pentru formele complicate (cazul cand la manifestarile nedezvoltate se
adaugd manifestari ale elementelor deteriorarii), atunci pentru dementa
organica cauzata 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
n 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.

Tn al Il-lea tip se evidentiazd pe primul plan tulburarile neurodina-
mice, o Incetinire accentuatd si o flexibilitate a proceselor psihice, inca-
pacitatea de concentrare, extenuare pronuntatd, se remarca o tulburare a
constructiei logice a gandirii si tendinte de perversiuni.

Tn al 11l-lea tip de dementa organici, este caracteristica lipsa initiativei

in activitate, cu o apatie si o scadere a activitdfii gandirii.
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Tn al 1V-lea tip fac parte tulburirile criticii si ale gandirii in intregime,
insotite s1 de tulburdri ale atenfiei, manifestate prin instabilitate si
,,comportament bipolar”. Comportamentul ,,bipolar” al copiilor suferinzi de
dementd organicd 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 manifesta
o sexualitate sporitd, bucurie excesiva. Acesti copii, deseori, nu pot ramane
in colectiv din cauza insuficientei volitive, lipsa inteligibilitatii situatiei
reale, emotionalitate sporitd, etc. Ei nu se pot mentine in scoala ajutatoare
din cauza particularitatilor lor comportamentale si din motivul tulburarilor
atentiei, etc. Este dereglatd atdit memorarea informatiei, cat si reproducerea
ei. Fiind supusi probelor psihologice, majoritatea demonstreaza o
insuficientd intelectuald. De exemplu, chiar dacd nu sunt tulburari esentiale
ale gnozisului spatial, e1 intalnesc dificultdti in analiza structurii celui mai
simplu sablon al metodicii cuburilor Coss. La indeplinirea instructiunilor, ei
nu realizeaza greselile comise si 1si 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. Atdt mimica, motricitatea, cat si
informatia sunt pasive (in corespondenta cu tipul III). Tulburarile memoriei
sunt insotite de o Incetinire a functiei reproductive. Sunt caracteristice si
tulburarile motorii si senzoriale ale limbajului, ei nediferentiind formele.

Analiza clinico-neuropsihologica a structurii defectului la acesti copii
a demonstrat tulburari ale functiei lobilor frontali, si daca la oligofrenie are
loc 0 nedezvoltare primara a lobilor frontali, 1a RDP are loc o incetinire a
dezvoltarii si formarii lor, iar la dementd -un complex de afectare si

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

retardatului.

4. Dezontogeneza deficitara. Anomaliile in dezvoltarea aparatului
locomotor la copii si adolescenti. Paraliziile cerebrale

infantile — al 1V-lea tip de dezontogeneza infantila

In etiologia anomaliilor dezvoltirii aparatului locomotor un rol
important 1l 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 intalnim n
cazurile de autism infantil. Forme grave de afectare motorie apar in cazul
afectarii maduvei spinale in timpul copildriei, cel mai des de natura
infectioasa (cazurile de poliomelitda). 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
miscdrilor se determind o dereglare a tonusului ritmicitatii, formarea
automatismelor primare si expresivitatea miscarilor.

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

Afectarea diferitor componenti ai motricitatii in mod inegal actioneaza

asupra dezvoltarii psihomotore a copilului.
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O insemnatate deosebitd are dereglarea tonusului, rolul caruia este
dominant in preformarea si preorientarea miscarii, a stabilitatii ei, finutei,
elasticitatii, accentudrii formei, etc.; in caz de insuficienta tonica a functiei in
frageda copildrie 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 1nvata, etc. Hipotonusul patologic duce la oboseala
mainilor, oboseald generald rapida, sldbirea atentiei. Hipotonusul patologic
cu Incordarea pozei, insuficienta plasticitdtii 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 cateodatd apar elemente de micrografie. Fixarea
atentiei pentru eliminarea dificultatilor tehnice duce deseori la greseli
gramaticale.

Dereglarile tonusului sunt legate de starea patologica a sferei afective.
In cercetarile savantului J. Ribli, 1962, a fost descrisd motricitatea copiilor
cu manifestari ale fenomenului ,,spitalizarii”, care se aflau intr-o deprivare
emotionald gravd. Dinamica acestor tulburari in primele etape se caracteriza
printr-o mobilitate pasiva, retinere a dezvoltarii motricitatii, iar in cazurile
grele apareau chiar si tulburari catatonoforme.

In cazurile cu dereglari afective stabile in prima copildrie, poate avea
loc si mdrirea tonusului motor cu ,,hiperactivitate”, excitabilitate motorie.

Tulburarile motorii, cauzate de tulburdri ale tempoului si ritmului

miscdrii in special, au o localizare corticala.
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Drept indice al infantilismului la copii de la 9 luni pana la 2 ani sunt:
leganarea de cap si de torace. n patologie astfel de fenomene se intilnesc 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 condifiile deprivarii psihice. Defectul organizatiei ritmice a
miscarilor are o insemnatate negativa asupra dezvoltarii psihice a copilului,
deoarece in aceastd situatie se incetineste formarea diverselor sinergii,
necesare Tn formarea deprinderilor automatizate.

In cazuri de insuficientd a formatiunilor subcorticale, se deregleaza si
formarea miscarilor automate. Este dereglata sincronizarea miscarilor, a
mainilor s§i picioarelor in timpul mersului, la Intoarcerea toracelui,
automatizarea miscarilor de aparare, formareca miscarilor expresive, in
primul rand cele mimice, inzestrate cu un continut deosebit metaforic.

Retinerea in dezvoltarea miscarilor expresive, in special in timpul
primei parfi a copilariei, cand Incad vorbirea nu este dezvoltatd suficient,
impune copilului niste forme primitive de comunicare care stimuleaza si mai
mult gradul dereglarilor in dezvoltare. Un astfel de mecanism al de-
zontogenezei psihice are loc in unele cazuri de tulburari endocrine, cand
dezvoltarea excesivd a musculaturii mari impiedica formarea mimicii $1 a
miscarilor expresive.

Nedezvoltarea motricitdtii expresive se evidentiaza in cazurile
retardarii mintale exprimate prin lipsa de expresivitate, monotonia mimicii,

gesticii, miscarile automatizate si de aparare.
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Patologia nivelului cortical formeaza o simptomaticd diversd a
dezvoltarii motrice, care depinde in special de localizarea afectiunii. in cazul
afectarii zonelor nucleare ale portiunilor senzoriomotorii sufera unele
componente ale miscarii ca: puterea (parezele si paraliziile), precizia si
viteza miscarii. lar in cazul patologiilor sufera atat portiunile premotorii, cat
si postcentrale ale creierului, avand loc tulburarea integritatii actelor motore,
numite apraxii.

Tn norma, sistemele premotorii au functia de mediator care formeazi
si tin legatura dintre sistemele corticale §i extrapiramidale. O astfel de
situatie specificd se rasfrdnge asupra caracterului tulburdrii. in cazul
defectului premotor apare disfunctia ,,melodiei chinestetice” a miscarii care
se transforma dintr-una lind intr-una ,,scuturata”, dezautomatizata, compusa
din elemente separate.

in cazul dereglirilor postcentrale ale scoartei creierului este carac-
teristica o apraxie aferenta cu insuficientd de analiza corticala a impulsurilor
chinestetice, care se manifestd 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 difuzd, care imbind fenomenele
afectiunii din sfera motorie cu nedezvoltarea ei. Dintre fenomenele
nedezvoltarii seremarcd sinchineziile - miscarile involuntare se combina cu
cele voluntare, neavand nici o legdtura dupa continut. De exemplu, copilul
cand incearca sd deschida un ochi, involuntar il inchide pe celalalt; in caz de

miscare a degetelor unei maini apar miscari analogice ale celeilalte.
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Sinchineziile apar si la copii normali, dar cu timpul se raresc, in
special dupa 14 ani. In diverse patologii, sinchineziile prezinti o mentinere
stabila.

Un indice al nedezvoltarii sferei motrice generale este insuficienta
exactitatii i stabilitatii 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 experimentala s-au depistat par-
ticularitatile sferei motorii, specifice nivelului tulburarilor neaccentuate, care
nu ne demonstreaza intotdeauna prezenta unui proces patologic.

Tn aceasti situatie, un rol important il au rezultatele clinice in corelare
cu celelalte. De exemplu, la varsta primei copilarii investigatiile speciale
depisteaza adesea o dezacordare a dominatiei dupd 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 ca e bine sa mentiondm ca in cazul lipsei
tulburarilor organice ale sistemului nervos acest fenomen nu este considerat
patologic, deoarece plasticitatea sporitd a creierului sanatos compenseaza
aceasta dezacordare. in caz cand sunt depistate patologii clinice ale SNC
survine primejdia ca acest dezacord dupa mana si ochi poate impiedica
insusirea scrisului si cititului.

In acest context este foarte complicatd corectarea stingiciei la varsta
copilariei.

In cazul insuficientei organice a emisferei stingi, stingicia este

deseori 0 manifestare compensatorie cu dominarea emisferei drepte.
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Sechelele unei astfel de corectii compensatorii ar fi fost nefavorabile.
In aceste cazuri, reinvatarea poate duce la o suprasolicitare a emisferei stangi
afectate si la primejdia unei decompensari §i mai grave. Practica reinvatarii
impune sa 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 manifestd prin dereglari ale to-
nusului muscular, miscdri voluntare, sinchinezii. La prima vedere numarul
miscarilor abundente sunt sdrace in combinatie si are loc o slaba adaptare la
problemele realitatii. Saracia si indiferenta mimicii este deseori 1In
contradictie cu o dispozitie foarte mare.

2. Infantilismul motor reflectd o dinamica incetinitd a dezvoltarii
motrice, la baza careia se afla nedezvoltarea unor reflexe caracteristice
copildriei timpurii (sinchineziile), retinere in dezvoltarea mersului, a statului
in sezut.

3. Insuficienta extrapiramidald este caracterizatd de o sdracie a
mimicii, gesturilor, miscarilor de aparare §i automatizare, insuficienta
ritmicitatii $i automatizarii lor.

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

Tipurile de nedezvoltare motrica a copiilor cu tulburari organice ale
SNC includ in sine si o nedezvoltare mintala de tipul oligofrenic, dar intr-o
formd mai pufin pronuntatd. Majoritatea se manifesta si la RDP de geneza

organica si la multe alte anomalii in dezvoltare.
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Paralizia cerebrala infantila

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

Rareori aceastd boald poate aparea postnatal in urma menin-
goencefalitei in primi ani de viata ai copilului.

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

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

imbinarile tulburirilor 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-0 oarecare
masura, de caracterul afectiunii.

1. Diplegia spastica (boala lui Littl) tetrapareza cand mana sufera 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 obiectiva pot fi educati in scolile generale.
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2. Hemiplegia dubld se caracterizeazd prin afectarea grava a tuturor
membrelor, manifestatd prin rigiditate musculard. Copiii, in multe cazuri, nu
pot sd stea nici in sezut. Dezvoltarea lor intelectuala este la nivel de
oligofrenie, grad debilitate (F70).

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

4. Forma anatomo-astenicd se caracterizeaza prin pareze, tonus
muscular micsorat, simptomatica cerebelului, etc. In urma unui tratament
sistematic, la 3-5 ani acesti copii dobandesc posibilitatea de a efectua
miscari voluntare. In 50% dintre aceste cazuri, copiii sunt debili si imbecili.

5. Forma hemipareticd se manifesta prin pareza unei parti a corpului,
procesul fiind mai accentuat la membrele superioare. La 25-35% dintre copii
se manifesta oligofrenie, grad debilitate.

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

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

La copiii cu PCI se remarca 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.
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in cazurile mai grave ale tulburarilor de vorbire poate si apara alalia
motorie cu nedezvoltarea generald a tuturor aspectelor limbajului. Mai rar se
intdlneste la acesti copii alalia senzoriala, 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, ectc. cauzate de
afectiunile motorii.

Acesti copii intalnesc greutati in formarea perceptiel formei obiectului
si corelarea ei In spatiu, a proportionalitatii corporale, etc. Adesea, la ei se
remarcd s1 o insuficientd in dezvoltarea reprezentdrilor schemei propriului
lor corp. Este intarziatd formarea marimii dominante, notiunilor — dreapta,
stanga, etc. Poate apare la acesti copii si agnozia digitald (incapacitatea de a
diferenfia si a uni degetele), lar cateodata acestia nu recunosc nici
elementele faciale. In desene ei nu redau partilor corpului omenesc.

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

Tulburarile motrice in copildrie duc la nedezvoltarea activitatii de joc,

apoi la tulburarile scrisului, socotitului si cititului.
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Dificultatile la matematica sunt din cauza insuficientei functiilor
spatiale. Ele se manifesta prin neclaritatea intelegerii reprezentarilor grafice
ale cifrelor, Tnlocuirea semnelor aritmetice, etc. Sunt caracteristice
dificultatile in reproducerea figurilor geometrice, manifestari ale disgrafiei
(scris 1n oglindd), inlocuirea literelor, etc.

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.

Tulburarile 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 predispusd la tulburari
neurotice si neurotiforme, in special la frica de inaltime, intuneric, usi
inchise, imprejurari noi, etc. Paralel cu tulburarile emotionale mentionate la
acesti copii este caracteristicd o retinere emotionald generald paraleld cu
RDP mentionat.

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

PCI este un model clasic in studierea rolului deficitului motric, n
formarea diverselor tulburari, in dezvoltarea personalitdtii. 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.
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Ca urmare a limitarii miscarilor, copilul creste si se dezvolta intr-0
lume limitatd, 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 instalarea egocentrismului. Cand copilul
este educat in familie, particularitatile mentionate se pot manifesta din cauza
hipertutelarii si lipsei cerintelor fata de copilul bolnav.

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

Renumitul savant F. Hoppe afirma cd 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 si numai 10%a bolnavi. O astfel de corelare a subaprecierii sanatatii
cu un nivel inferior de pretentii se explica printr-un mecanism de aparare
care amortizeaza senzatia de inferioritate.

Pozitia de apdrare pasiva, insuficienta in comunicare duc la
nedezvoltarea reprezentarilor etice. Rezultatele multor investigatii
demonstreaza rezultate slabe la acesti copii in ceea ce priveste ,,ajutorului
reciproc” si rezultate bune in situatiile de ,,incdlcare 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.
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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. 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 provoacd un complex al tulburdrilor
secundare, incepand de la nedezvoltarea unor functii separate, strans legate
de defectul primar si terminand cu formatiunile complexe ale personalitatii
conditionate social.

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

Pentru tipul deficitar de anomalie in dezvoltare, in lipsa sau insu-
ficienta unei corectii, este caracteristicd dezvoltarea patologicd a persona-
litatii, 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 personalitdfii Tn intregime, agravarea
defectului primar, putand avea loc si coordonata nedezvoltarii de ,,sus 1n jos™

din lipsa corectiei defectelor secundare.
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Gradul de vechime al coordonatei nedezvoltarii ,,de sus in jos” se
utilizeazd 1n corectie, iar specificul actiunilor corectiei, paralel cu dez-
voltarea ramasitelor auzului, vazului, motricitatii este apelarea si la alti
inlocui functia defecta.

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

tipul F70.

5. Anomaliile in dezvoltarea analizatorului vizual si auditiv

- al V-lea tip de dezontogenezi infantila-

Acest tip de dezontogeneza este legat de insuficienta unor sisteme
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 completata cu fundamentele si legitatile
dezvoltarii psihice a copiilor cu patologii ale vazului si auzului.

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

Dintre factorii exogeni Tn etiologia patologiilor aparatului auditiv sunt
bolile infectioase in special in primele luni ale gravitdtii, 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 1l au otitele, sifilisul
congenital, consangvinitatea parintilor.

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

Analizatorul vizual este si el la fel de receptiv ca si analizatorul
auditiv. Tn etiologia patologiilor vazului la copii un rol important il joaca
factorii exogeni care au o influentd asupra analizatorului auditiv al fatului,
incd din perioada Iui intrauterina. Printre acesti factori amintim bolile
infectioase ca: toxoplasmoza, sifilisul, bolile virusologice, bolile metabolice,
intoxicatiile alcoolice ale mamei, intoxicatiile —mamei cu preparate
medicamentoase chimico-sintetice (hormonale, tranchilizante, 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 Tngust sau copil foarte mare), asfixia

neagra sau rosie, etc.
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Dintre cauzele postnatale cele mai des intalnite sunt infectiile acute si
cronice si 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-patologice a
structurii defectului, tipicd pentru copiii cu diverse patologii ale sferei
senzoriale. invatatura marelui savant si a elevilor sai a demonstrat corelarea
diferitilor parametri ai defectului primar cu timpul aparitiei bolii, gravitatea
el 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 tulburari nu
prea grave ale limbajului. Vorbirea unui copil care suferd de o hipoacuzie
uniaurala, dobanditda 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 frecventeaza un invatamant special
timpuriu, poate ramane pe viatd si mut si surd.

Referitor la patologiile vazului, in caz de ambliopie, perceptia vizualad
este ncetinitd, 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 decét la orbi.

Caracterul si gradul defectelor secundare depind la randul lor de

timpul aparietiei patologiei vazului si auzului.
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Dezvoltarea psihicd la copiii surzi este diferitd si depinde de
momentul aparitiei surditatii, daca aceasta este inndscuta, daca copilul si-a
pierdut auzul in etapele timpurii ale ontogenezei, sau dereglarile s-au produs
mai tarziu.

O surditate Tnndscuta sau dobanditd timpuriu, de reguld (dacd nu
intervine un bun specialist) duce la lipsa limbajului, adica la mutenie, sau la
o nedezvoltare durd a vorbirii. Insuficienta functiei aparatului vestibular
cauzeaza i nedezvoltarea orientdrii 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
gramaticald a cuvintelor este mai putin dereglata.

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

Aceleasi fenomene sunt legate si de timpul survenirii patologiei
vazului. in caz de imbolndvire congenitald, copilul nu primeste nici o
informatie vizuald. Se evidentiaza, chiar de la inceput o fricd de spatiu,
dificultati in menginerea verticalda a corpului, frica de noile obiecte din jur,
etc. Toate acestea duc la o RDP, tulburari de gnozis si praxis, etc. Primele
manipuldri 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.
Tulburarile vazului la o varsta timpurie, chiar $i numai o scadere a acestuia,
duce la nedezvoltarea sferei psihomotorii, aparand o slabire a actului
apucarii, intarzierea diferentierii miscarilor, miscari stereotipe in plus ale

capului s1 mainilor sau oprirea cu obiectul Tn mana, etc.
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Tabloul clinico-psihologic al copilului care a pierdut vederea la o
varstd mai mare este diferit. Avand o experientd anterioara de senzatii
olfactive, care le usureaza dezvoltarea motricitatii, a activitatii 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-volitivd, personalitatea in
intregime $i inceperea timpurie a invatdmantului special.

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

Persoanele cu deficiente auditive se impart in:

1)surzi,

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 retinuta comu-

nicarea care asigura o activitate obiectuald impreuna cu varstnicii.
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Dificultatile in Insusirea vorbirii amplifica la acesti copii formarea
generalizarilor perceptive, dificultatilor in evidentierea si fixarea proprie-
tatilor obiectuale. In consecintd, sufera formarea reprezentirilor obiectuale.
Copilul nu poate opera liber cu reprezentarile, apar greutati si la actualizarea
lor. Retinerea in dezvoltarea vorbirii franeaza includerea perceptiei in sfera
largd de activitate, totodatd introducerea cuvantului fard experienta
senzoriald, asa cum se Intampla la copiii orbi, duce la stergerea importantei
intelesului cuvantului si la generalizarea lui insuficientd sau invers, la
largirea sensului cuvantului propriu-zis.

O importanta deosebitd o au tulburarile specifice sferei emotionale la
categoria respectiva de copii. De exemplu, la copilul orb, nedezvoltarea
sfere1 emotionale este legatd cu insuficienta sau lipsa perceptiei vazului,
mimicii si a gestului. Acestea, la randul lor, franeaza 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 complet
,complexul inviorarii”. Acestia diferenfiazd mult mai tarziu persoanele
apropiate de straini. Defectul propriu-zis al orientarii emotionale apare mai
tarziu datorita lipsei laturii intonationale a vorbirii.

Cele mentionate confirma teoria lui L. Vigotski despre mecanismele
actiunii defectului primar asupra aparitiei celor secundare, care determina
dezvoltarea copilului in intregime. Este bine cunoscut faptul ca in cazul
pierderii partiale a auzului, daca copilul nu isi va insusi limbajul, atunci
defectul auditiv se va inrautati din motivul neutilizarii eficiente a ramasitelor

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

Investigarea patologiilor sferei senzoriale la copii verific[ si alta teorie
a savantului L. Vigotski, despre legitatile dezvoltarii copilului anormal: daca
la copilul sandtos un impuls stimuleaza formarea noilor sisteme functionale,
atunci la copilul cu anomalii senzoriale, se remarca o discordanta in dezvol-
tarea unor sisteme, ceea ce franeaza dezvoltarea generala.

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 slaba a motoriei obiectuale, dar pe
fondul unui limbaj dezvoltat, creeaza o activitate de joc deosebita, care
decurge sub forma unei manipulari primitive si miscari repetate monotone,
cu un nivel verbal destul de dezvoltat.

Componenta motorie verbald a jocului maximal sdrac coexistd in
paralel cu o productie verbala izolata.

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

Aceasta este un exemplu clasic al asincroniei dezvoltarii, cand este
dereglatda consecutivitatea normala 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.
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Dar totodata se intalnesc dificultati in viteza si volumul asimilarii
informatiei, adresata si analizatorului sanatos.

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

Alta particularitate a anomaliei in dezvoltare este insuficienta supor-
tului verbal. Acest fenomen este caracteristic pentru patologia auzului, unde
este afectatd vorbirea, dar si la copii orbi si slab vazatori se intdlnesc
dificultati in acest aspect.

De exemplu, la slab vazatori analiza olfactivd a semnalelor, a impul-
surilor poate suferi mai putin decat calificarea verbala a rezultatelor.

La copiii cu grad mare de miopie, simplele diferentieri ale semnalelor
la lumina 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 1 in mod deosebit a operatiilor de
generalizare si abstractizare.

La copiii cu afectiuni senzoriale, paralel cu simptomele secundare
negative, au loc §i simptome compensatorii, aparute ca rezultat al adaptarii
copilului anormal la cerintele mediului. In dependentd cu caracterul
defectului senzorial, la copilul anormal apar diferite restructurari
plasticitatea sporitd a 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 simfului G — ceea ce inseamna posibilitatea de a simti apropierea
obiectului, chiar pe fondul unei orbiri complete. Este bine cunoscuta
particularitatea fina tactila a orbilor cu ajutorul careia ei deosebesc obiectele
dupa forma, dimensiuni, structura.

O particularitate atat a surzilor, cat si a orbilor este dezvoltarea
specificd a personalitatii lor, In caz de educatie neadecvatd si corectie
insuficienta.

Cauza formarii patologice a personalitatii in cazul dezontogenezeli
deficitare senzoriale este reactia personalitatii la situatia psihotraumatizanta
contact, din cauza deprivatiei atat senzorio-motorie, cat si somatice.

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 scdzut 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 personalitatii se agraveaza
deseori pe fondul educatiei incorecte a copilului, hipertutelarii, care
infantilizeaza personalitatea si franeaza formarea mecanismelor adaptarii
sociale. Este necesar sa mentionam, ca astfel de dereglari emotionale si de
personalitate se formeazd de reguld la copiii care se afla in conditii

neadecvate de educatie si instruire.
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Metode de corectie

Dintre metodele de corectic a deficientelor senzoriale cea mai
importantd este stimularea ramasitelor de auz si vedere. O importanta 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, cét si cel
motor si tactil. Analizatorul vazului se foloseste si la insusirea labiolecturii.
Pentru formarea reprezentarilor la orbi, dezvoltarea compensatorie merge pe
calea corelarii perceptiei auditive cu cea tactila, sustinute de sensibilitate atat
vibrationala si tactila, cat si a temperaturii. aparifia impulsurilor auditiv-
tactile ale obiectului permite determinarea sunetului Tn calitate de indice
semnal al obiectului.

In cazul afectirii vazului este posibild actiunea asupra defectului ,,de
sus in jos” — calea intelectualizarii si verbalizarii experientei senzoriale.
Procesul comunicarii permite copilului orb insusirea mai rapidd a experientei
obiectuale.

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

In prima etapa ne sprijinim pe analizatorii chinestezic si motor.

In etapa a doua, vorbirea, aflati in perioada sa de senzitivitate maxima

(1-3 ani), se implica in mod intensiv.
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Limbajul este utilizat de copii cu placere acordandu-i atentie, astfel
acumuland un vocabular bogat de cuvinte, chiar si fraze intregi. Sprijinul
activin perioada senzitivda a dezvoltdrii limbajului permite formarea
actiunilor obiectuale, asimilarii reprezentarilor despre lumea inconjurdtoare

si dezvoltarea gandirii.

Dezontogeneza denaturata

Cea mai speciala caracteristicd a denaturarii psihice infantile este
sindromul autist infantil timpuriu, care se caracterizeaza printr-0 COm-
plexitate si o dizarmonie accentuatd atat in tabloul sau clinic, cat si in
structura psihologica a tulburarilor sale.

Structura clinic-psihologica a autismului infantil timpuriu, ca
anomalie a dezvoltarii a fost descrisa in acelasi timp de mai multi savanti: L.
Kanner (1943); G. Aspergep (1944, 1946) si S. Mnuhin (1947). L. Kanner a
evidentiat triada simptomatica de baza a acestui sindrom:

|- autismul cu retrairile autiste;

Il - comportamentul uniform cu elemente de refinere si particularitati

specifice ale tulburarilor motorii;

[11 - tulburari specifice limbajului.

L. Kanner (1943) a identificat autismul infantil timpuriu drept o stare
specifica de boala; G. Asperger (1944-1948) — drept o structura patologica
constitutionald, aproape identicd cu cea psihopatologica. Alti cercetatori, ca
L. Bender (1958), M. Clarc (1963), M. Poleac (1969) considerau autismul
infantil drept un nceput al schizofreniei. in aceste cazuri este vorba de o
patologie congenitald cu mecanismele etiologice neclare, cum are loc in

cazul schizofreniei.
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L. Bender, (1959) si S. Nemirovschi, (1981) sustin etiologia organica
a autismului, Tn legaturd cu afectarea sistemului nervos si localizarea
afectiunii piramidale. B. Bettelheim (1967) considera drept cauza a aparitiei
autismului situatiile psihotraumatizante cronice, conditionate de dereglarea
legaturii afective a copilului cu mama, indiferenta ei, presiunea ei despotica,
care paralizeaza sfera emotionala si activitatea copilului.

Structura clinic-psihologica a autismului infantil este foarte diversa de
la caz la caz, avand un diapazon larg de cauze atdt congenitale, cat si
exogen-organice.

Autismul, dupd cum se vede din denumirea sindromului reflecta
formatiunea de baza a patologiei respective, determinand intr-o mare masura
structura clinico-psihologica a acestei anomalii in dezvoltare. Acest sindrom
se manifesta printr-o lipsa de contact cu cei din jur, ,,fuga in sine”, ,,in lumea
sa interioard”, iar caracterul si specificul continutului depind de nivelul
dezvoltarii intelectuale, varsta copilului, particularitatile decurgerii bolii.
Insuficienta sau chiar lipsa de contact se evidentiaza chiar si in dependenta
sa cu rudele s1 cu semenii lor.

Copilul autist, fiind acasa cu parintii sau in colectivul de copii, se
comporta in asa fel de parca ar fi singur: el priveste in ”desert”, nu raspunde
la solicitari, i trateaza cu neatentie pe cei din jur. Desi se afld alaturi de alti
copii, el se joaca si uneori vorbeste singur, dar cel mai des tace. Toate aceste
manifestari sunt sarace, chiar si jocul, iar in cazurile mai grave se marginesc
doar la niste miscari stereotipe, atdt a membrelor, cat i a mimicii.

Copilul autist aflat intr-o faza avansata isi ascunde lumea sa interioara
de cei din jur, deseori nu spune nimic singur, nu raspunde la intrebari. Cei
din jur, doar datorita unor semne, sunete, gesturi sau uneori fraze neasteptate

isi dau seama despre trairile copilului, fanteziile, frica, jocul initiat de el, etc.
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In autism, ,,0colirea” contactelor verbale si reale au loc deoarece
acesti copii nu diferentiaza obiectele neinsufletite de fiintele Tnsufletite si de
cele mai multe ori au prioritate primele, deoarece fata de cele insufletite simt
repulsie.

Este foarte evidentd la ei lipsa rezonantei emotionale la situatiile din
jur, se simte o indiferenta, chiar si o raceala fata de cei apropiati, deseori in
concordanta cu afectarea sporitd, frica fata de tonul ridicat al parintilor, la
obiectiile lor. Rareori, acesti copii subinteleg sensul unei situatii destul de
complicate doar dintr-o fraza. La ei este caracteristica hiperstezia la diversi
excitanti senzoriali, cum ar fi: tactili, termici, auditivi, olfactivi.

Pentru un astfel de copil, coloritul obisnuit al realitdtii este foarte
neplacut si traumatizant, de aceea mediul exterior obisnuit pentru copilul
normal, va fi pentru autist este o sursa de senzatii negative si un disconfort
emotional special. Habitusul uman este deseori cel mai puternic excitant
pentru copiii autisti, motiv pentru care ei se feresc de privirile directe ale
oamenilor din jur. Copilul autist se izoleaza in lumea sa, ferindu-se de
excitantii externi. Atat hipertenzia morbida, cat si disconfortul emotional
predispun la senzatia de neincredere in sine constituind un teren prielnic
pentru aparitia fricii. Savantii au demonstrat rolul important al fricii Tn
formarea si dezvoltarea comportamentului autist la acesti copii. De obicet,
acesti copii nu se plang ca le este frica, dar dupa stabilirea unui contact real
cu ei ne convingem cd multe obiecte si fenomene obisnuite (unele jucarii,
obiecte de uz casnic, zgomotul apei, lumina, unii oameni) le provoaca
senzatia de frica.

Fricile trdite anterior de acesti copii, chiar cu ani in urma, se pastreaza
pe durate lungi, chiar ani intregi, fiind des cauzele unui comportament

specific deosebit de comportamentul semenilor lor.
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Multitudinea obiectelor de care copilul se teme se depisteaza in timpul
terapiei de joc. Exista si alte forme mai grave ale fricii, ca de exemplu frica
de moarte. Acesti copii au deseori senzatii de inferioritate. Tot ce este nou le
provoaca frica, de aici pornind tendinta de pastrare a statutului obignuit, a
aceluiasi anturaj. Schimbarea este primitd de acesti copii ca o amenintare,
exprimatd printr-o neliniste §i reactii accentuate la orice incercare de a
schimba modul de viata obisnuit, ca de exemplu: regimul zilei, mobilierul
din casa, chiar si imbracadmintea. Ei manifesta diferite actiuni si miscari de
aparare cu un caracter ritual.

Fricile autistilor le deformeaza acestor copit perceptia lumii
inconjurdtoare. Savantii au demonstrat in cercetarile lor, ca acesti copii
percep partial obiectele lumii inconjurdtoare, avand la baza particularitatile
lor afective.

De exemplu, unui grup de copii (i autisti si sanatosi) i s-a dat sarcina
de a identifica obiectul dupa niste particularitati {inand cont de doua criterii:

| - determinarea obiectului Tn intregime;

Il - determinarea caracteristicilor.

Atat copiii bolnavi, cat si cei sdnatosi rezolvau cu succes prima
sarcind. Rezultatele sarcinii a doua au fost urmatoarele: copiii sdnatosi
refuzau rezolvarea problemei contradictorii, pe cand copii autisti bazandu-se
doar pe semnele afective, in special pe cele cu un colorit emotional negativ,
le rezolvau tinand cont doar de caracteristicile ”mic — mare — pufos — bun -
rau”. Copiil sdndtosi nu aveau nici un rezultat, pe cand cei cu autism
timpuriu, nesimfind contradictiile, spuneau ca este vorba de lup, crocodil,
etc.

Copilului bolnav Ti era suficient doar un semn afectiv negativ, pentru

a-si forma imaginea obiectului care i-a produs frica.
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Savantii au demonstrat ca fricile instalate dur conditioneaza formarea
unei imagini negative despre lumea inconjuratoare.

L. Kanner a subliniat ca insuficienta intelectuala nu este obligatorie la
copiii cu autism timpuriu. Astfel de copii au deseori un potential intelectual
deosebit, care sub unele aspecte este chiar mai bun in comparatie cu semenii
lor; de exemplu, unii dintre ei posedd auz muzical absolut, altii joaca foarte
bine sah, deseneaza excelent, calculeaza rapid, etc.

Dar, totodata, pentru activitatea lor intelectuald in general sunt tipice
dereglarile in orientare. Este diminuat gradul de concentrare al atentiei,
deseori ei au tendinte cdtre simboluri, etc. Caracteristica pentru acesti copii

Jocurile, fanteziile, interesele si activitatea intelectuald in intregime
sunt departe de situatia reald. Continutul lor este monoton si comportamentul
nu este schimbdtor. Acesti copii, se joaca unul si acelasi joc ani la rand,
deseneaza acelasi desen (descori unul si acelasi obiect), actiunile lor sunt
stereotipe (sting sau aprind lumina, opresc sau pornesc apa, stereotip bat
mingea) si este foarte greu sa-1 opresti din aceste actiuni monotone. Le place

mult sd manipuleze obiecte simple ca betisoare, hartiute, etc.
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Fanteziile autistilor, de obicei, sunt la fel de departe de realitate, au un
caracter de poveste zguduitoare. Spre deosebire de semenii lor sanatosi,
fanteziile lor sunt complet rupte de realitate, iar comportamentul are un
continut plin de fantezii. De exemplu, copilul considerdndu-se iepuras,
catelus, pisica doreste sd nu 1 se mai spuna pe nume si comportamentul lui
este deosebit, nu vrea sa se culce 1n patut, prefera sa doarma jos pe covor,
fiindca este catel, etc. Rareori apare o tendintd compensatorie de eliminare a
fricii, prin senzatia subaprecierii. Fanteziile lor, au deseori un caracter
agresiv, care reflectd atat manifestarile hipercompensatorii, cat si inhibarea
senzoriala.

Autismul se manifesta foarte dur si in limbajul copiilor. Deseori,
avand un vocabular destul de bogat, acesti copii nu prea folosesc in
comunicarea lor vorbirea orala. in asemenea cazuri, este vorba sau de un
mutism complet, sau de un limbaj autist, adresat in gol sau adresat sinelui,
determinand eholalii in raspunsuri la intrebarile lor.

Acestor copii le sunt caracteristice lipsa pronumelor personale.Ei
vorbesc despre sine la persoana a Ill-a. Tonul si modularea vocii nu este
naturald, este cantatd. In cazul nedezvoltarii functiei comunicative se
observa deseori o tendintd catre neologisme, catre manipulare cu ajutorul
sunetelor, silabelor, fraze solitare din poezii sau cantece.

Atat in activitatea de joc, cat si in comportament se evidentiaza o
insuficientd motorie, este afectatd coordonarea miscarilor. Acesti copii
intalnesc greutai in insusirea deprinderilor elementare de autoservire,

deseori nu mananca singuri.
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Examenul neurologic demonstreazd o hipotomie musculara. Paralel cu
hipotomia musculard, in special a mainilor, este caracteristica si
discoordonarea miscarilor, tendinta de grimase specifice, gesturi cu specific
ritual.

Acesta este tabloul comportamentului copilului cu autism timpuriu.
Particularitatile mentionate se pot evidentia la copilul autist inca din frageda
copilarie si in fond ele formeaza anomalia specificd a dezvoltarii lui.

Deja, la varsta cronologica de 1 an si jumatate se remarca o slabire a
tonusului psihic, o apatie generald, insuficienta sferei instinctive (pofta de
mancare slabita, o insuficienta a instinctului autoapararii, reactii puternice la
cel mai mic disconfort, frig, foame, s.a.). Mersul ramane instabil mult timp
de la pornire, dezvoltarea actiunilor orientative este deficitara. Dar, totodata,
se evidentiaza numeroase miscari stereotipice, actiuni impulsive, etc.

Incepand sa mearga, deseori copilul autist o ia la fuga fara sa tina cont
de marginea patului, bordura, obstacole, etc. Spre deosebire de motricitate,
in dezvoltarea vorbirii se evidentiazd o hiperdezvoltare, dar, chiar de la
inceput apare o specificitate autista a limbajului printr-0 autonomie
caracterizata de multe neologisme. Copilul mic care a inceput sd vorbeasca,
la un moment dat, incepe repede sa repete cuvinte solitare sau chiar sa recite
poezii cu intonatie.

Astfel, procesele psihice complicate, cum este vorbirea, se dezvolta
mult mai rapid decat cele elementare, aici intrezarindu-se aceea legitate

specificd la fel ca la oligofrenie, numita ierarhizare.
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Inca din prima copildrie se remarcd o hiperstezie emotionala: chiar
copiii foarte mici reactioneaza negativ la jucarii sclipitoare, culori aprinse,
sunete puternice, la atingerea hainelor. De la 1Inceput aceasta
hipersensibilitate duce la reactii, la o stare de excitatie, care in timp se
diminueaza. Atentia copilului devine tot mai instabila. Copilul aproape ca nu
reactioneaza la adresare, 1i sunt indiferente jucariile, practic este independent
de toate, deseori banuind ca este mut, surd si orb. La 2,5 43 ani tot mai des
apar jocurile autiste monotone, iar la 3 — 5 ani copilul autist nu prea poate sa
se autoserveasca si nu poseda intotdeauna deprinderi elementare de ingrijire.

Acesti copii sunt foarte selectivi In mancare si totodata baga in gura si
obiecte necomestibile. Cu varsta se agraveaza si tulburdrile de vorbire.
Dereglarire aspectului comunicativ al limbajului insotite de utilizarea
cuvintelor autonome fac ca limbajul copilului sa fie neinteles, dificil pentru
cei din jur. La ei, verbalitatea activa este deseori schimbati cu mutismul. In
cazul intelectului pastrat sau chiar in cazul unei supradotari anterioare
temporare muzicale, matematice, acesti copii nimeresc deseori in situatii
nereale, neadecvate aptitudinilor lor si la cerintele puse in fata raspund cu
reactii de negativism, deseori renunta sa apeleze la deprinderile si perceptiile
dobéndite anterior. Cu varsta, apar tot mai evident devierile 1in
comportament, lipsa legdturii cu situatia reald axatd pe tendintele
contradictorii din Tntreaga sfera psihica a copilului.

In interpretarea continutului tulburdrii de bazi, ce determina
sindromul autist timpuriu, indiferent de etiologia lui, diferiti autori stabilesc

mai multi factori.
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Adeptii orientarii psihanalitice, care vad autismul drept rezultat al
dominarii “rdcelii emotionale a parintilor asupra activismului copilului”,
determina defectul de baza prin dificultatile formarii tabloului constant si
stabil al lumii inconjurdtoare, in norma fiind rezultatul nu numai al
dezvoltarii cognitive, dar si emotionale. ”inchiderea in sine” nu este altceva
decat urmarea traumatizarii psihogene.

Alta orientare psihanaliticd a interpretarii aceluiasi fenomen pune in
fata fixarea simbiotica patologica a legaturii mama-copil”, izolandu-l pe
ultimul de lumea inconjurdtoare, motiv care il Tmpiedicd s-o cunoasca
adecvat.

Psihanalistii vad defectul principal in caz de autism infantil in ”Eul”
suprafragil, in tulburarea constiintei si activismului copilului (dupa cum
considera Lut, 1968, in neliniste Tnndscutd, dupd G. Asperger, 1944,
insuficientd instinctuald congenitald, incapacitatea intelegerii trairilor altor
oament, insuficienta necesitaii in comunicare dupa
G. Suhozev), etc.

Alti savanti incearcd sa explice manifestarile diverse ale autismului
infantil prin prisma tulburarilor anumitor mecanisme psihofiziologice si
anume: insuficienta tonusului vital si scdderea functiilor proceselor de
reglare. in caz de patologie a perceptiei, savantii considera ca apar deseori
mecanismele precompensatorii de aparare, care conditioneaza mai ntai
deficitul de informatie si apoi manifestarile deprivatiei psihice.

Cele mentionate explica tulburarile constantei actului perceptiv a
copilului autist cu patologia aparatului vestibular. L. Bender (1959)
considera cd tulburdrile aparatului vestibular condifioneaza frica in cazul
tulburarilor echilibrului, tendintd spre miscari circulare din cap (deseneaza

un cerc cu capul).
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Copiii autisti sufera si de tulburari in vorbire, fiind caracteristice
disfaziile; nu inteleg semnificatia cuvantului, nu sunt capabili sa-si
insuseasca regulile gramaticale.

Multi cercetatori motiveaza dificultatile perceptive si ale limbajului
prin dereglarile intelectuale generale.

Savantii B. Hermelin si L. Kanner (1970) considera tulburarile
limbajului la copiii autisti drept cauza a insuficientei gandirii, in special a
psihologice s-a demonstrat ca la copiii autisti se evidentiaza lipsa tendintei
de a rezolva sarcinile perceptive.

Localizarea procesului patologic cerebral Tn cazul autismului infantil
este urmatoarea: sunt dereglate functiile corticale, in special in emisfera
stingd s1 sunt afectafi centrii vorbirii. Este caracteristicd o localizare
subcorticald cu dereglari ale integratiei, intero si extero-receptie, o
hiperactivitate a emisferei drepte in prelucrarea informatiei atat imaginative,
cat si simbolice.

S. Hatt si D. Riccer (1978) au descris comportamentul copilului autist
ntr-o structura sociala in conditii de influente si interactiuni. S-a demonstrat
ca un copil autist este foarte usor influentabil, iar cu varsta acest fenomen se
accentueaza datorita instabilitatii contactului cu adultii.

Aceste manifestari se observa chiar si la copiii foarte mici care nu-si
doresc contactul cu mama si sunt lipsiti de afectivitate. Fiecare dintre
orientdrile mentionate au ajutat sa fie Infeleasd mai bine patogeneza
autismului infantil. Conceptiile psihanalitice, chiar dacd n-au putut
demonstra natura psihogena a autismului, au dovedit totusi rolul tulburarilor

emotionale ale copilului bolnav si ale familiei in Tntregime.
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Corectia psihoterapeutica atat a copilului bolnav, cat si a familiei,
afirma psihanalistii, este foarte benefica.

Clinicienii au descris psihopatologia autismului infantil, iar cercetarile
psihologice au determinat un sir de particularitati specifice ale unor procese
psihice, in special ale perceptiei, gandirii s1 limbajului.

Cercetarile Tn aspect etiologic au fost orientate si spre examinarea
formelor ontogenetice timpurii ale activitatii copilului autist, in baza careia
sa se dezvolte premizele contactului cu cei din jur.

Bazandu-se pe datele de cercetare ale diferitilor savanti, utilizand
propria experientd experimentald si corectionalda, V. Lebedinschaea (1981)
propune o ipotezd care permite elucidarea mecanismelor patogenetice ale
tulburarilor psihice in caz de autism infantil.

O parte dintre tulburarile patogenetice, avand un substrat biologic,
necunoscute pand astdzi in totalitate, pot fi atribuite defectelor de baza sau
defectelor primare, altele — drept consecinta a anomaliilor in dezvoltarea in
conditiile defectului primar se pot defini drept defecte secundare.

Factorii care favorizeazd declansarea tulburdrilor psihice sunt
urmatorii:

1. deficitul activitatii psihice;

2. tulburarile sferelor afective si instinctive;

3. tulburari ale sferei senzoriale;

4. dereglari ale aparatului locomotor;

5. tulburari ale limbajului.

Aceste deficiente se pot Tmparti in doua grupe de baza, una dintre ele
legatd de insuficienta sistemelor reglatorii (sistemul activ si instinctiv-
afectiv), alta legata de deficitul sistemelor analizatorice (gnozisul, vorbirea,

motricitatea).
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Conform rezultatelor cercetarilor savantului N. Bernstein (1947), pot
fi determinate doua nivele reglatorii:

| -paleoreglarea, localizat in formatiunile subcorticale si corticale;

Il -neuroreglarea, localizat in partea frontala a scoartei cerebrale.

Dereglarile sferei active, in caz de autism infantil, presupun in special
tulburari ale paleoreglarii, conditionate de tulburari subcorticale.

Este binecunoscut faptul ca nivelul bazal al paleoreglarii este compus
din procesele humorale i vegetative, care mentin baza tonicd a functiilor
neuro-psihice. De starea reglarii tonice depinde nivelul tonusului, atat psihic
si emotional, cit si motor.

Deficitul tonusului psihic, dupad cum s-a mentionat anterior, este
caracteristic pentru autismul infantil.

Daca utilizdm termenii lui G. Selie, putem mentiona faptul ca un copil
autist, in procesul oricdrei activitati, nu se mentine la etapa mobilizarii
adaptive a tonusului psihic, dar desecori se gaseste in etapa tensiunii
patologice si a istovirii. In tabloul general al autismului infantil aceste etape
se schimba una cu alta si se manifesta intr-o masura mai mare sau mai mica
in dependenta de gravitatea situatiei.

Cercetarile psihologice remarcd drept motiv atat tulburarile legate de
concentrarea atentiei, de instabilitatea ei, cat si istovirea rapida a intregului

organism.
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Sunt situatii cand copilul nu realizeaza situatia in care se afla (el se
gaseste in altd lume); clinicienii 0 mai numesc “pierderea temporarda a
gandului”. Tonusul motor scazut, caracteristic pentru copiii cu autism
infantil, este indicele patologiei paleochinetice scazute. Patologia sistemelor
reglatorii este explicatd prin tulburdri ale perceptiei si ale sferei afective.
Portiunea aferenta a paleoreglarii, fiilnd dominantd in manifestarea starilor
interioare, ia parte la construirea imaginii despre lumea inconjuratoare.

Sensibilitatea protopatica la copiii autisti nu oferd o localizare
concreta nici in spatiul extern, nici in proiectia corporald. Pe ea o carac-
terizeaza senzatii, care sunt greu localizabile, avand un colorit afectiv de
»placut - neplacut”. C.Had a mentionat ca in interiorul oricdrei senzatii se
exemplu, in senzatia gustativa si de miros, componentul protopatic joaca
rolul dominant, iar in senzatiile olfactive si auditive el joaca un rol secundar.
Dar prezenta lui este foarte impunatoare in special n cazurile patologice. La
copiii autisti tulburdrile afectului vital au ca urmare faptul cd senzatia de
,heplacut” insoteste toate actele perceptive, dandu-1 un colorit bolnavicios.

O astfel de mutilare a fondului emotional (tendinta de iradiatie a
afectului in orientarea emotionalda dominanta negativ) are o influenta
distrugatoare asupra emotiilor pozitive.

Comportamentul paradoxal al copilului autist este conditionat intr-0
masurd oarecare de autostimularea afectiva pe fondul senzatiei unui
disconfort permanent. Acesti copii au tendinta catre senzatii puternice — le

plac focul, apa, sariturile (uneori in vacuum, leganat continuu, etc).
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Unii savanti considera ca autostimulareca afectd are un caracter
compensator si este orientatd nu numai spre ridicarea tonusului psihic in
intregime, dar si spre stimularea selectiva a emotiilor pozitive care au o baza
tonicd mai slaba.

Stimularea dominantei emotionale este atat de vitala pentru copil,
incat el recurge deseori la stimularea senzatiilor negative, care-1 insotesc,
incercand sa regleze starea disconfortului senzorial (leganandu-se intr-un
leagan care scartaie, isi pune dopuri in urechi, inchizdnd pentru un timp
chiar si ochii).

Dominanta emotionald negativd este o cauza pentru care acesti copii
privesc realitatea inconjurdtoare ca pe un conglomerat de semnificatii
afective negative, ceea ce condifioneaza starea nelinistii difuze si a fricilor
permanente. Astfel, chiar la nivelul formatiunilor subcorticale, apare
conglomeratul tulburdrilor, care Iintr-o oarecare masurd determind
particularitatile dezvoltarii neuro-psihice a copiilor autisti.

Dupa cum afirma rezultatele cercetarilor, la copiii autisti se observa si
tulburdri corticale, strans legate de patologia subcorticald. Spre exemplu,
tulburarile motorii ne amintesc deseori de manifestarile apraxiei, motorii
aferente, miscarile fiind lipsite de plasticitate, coordonare, exactitate,
stimulare, pozitivism, etc.

In aceste manifestiri se intrezireste o legdturd directi dintre
tulburarile corticale si subcorticale, dintre baza lor tonica si sinergica.

In cazurile mai complicate de autism se evidentiazi tulburdri in
organizarea programei miscdrii $i constientizdrii subiectului, drept orientativ
in actiunea cu un scop determinat. Aceasta ne demonstreaza si faptul ca in
cazul in care pedagogul aranjeaza actiunile in lant, una dupa alta, copilul are

mai multe sanse sa le efectueze corect.
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Clinicienii, descriind privirea fixata, tintita sau fluctuanta, dovedesc si
prezenta tulburarilor afectiv-motorii la copiii autisti.

La acesti copii sunt caracteristice nu numai tulburari ale necesitatii
comunicarii verbale, dar si realizarea propriu-zisa a acestui act.

Gama acestor tulburdri este foarte vastd si include manifestari
dizartrice, tulburari ale tempoului, ale organizarii ritmice a vorbirii, iar In
cazuri mai grave se determina si alalia. Geneza acestor tulburari necesita
investigatii suplimentare.

Acestea sunt tulburarile de baza, caracteristice autismului infantil, dar
ca orice anomalie n dezvoltare, tabloul general nu poate fi privit numai de
pe pozitiile biologicului. Multe manifestari de baza ale autismului infantil
pot fi privite drept manifestari secundare in procesul dezontogenezei psihice.

Mecanismul formarii tulburdrilor secundare se Intrezareste mai
limpede in tabloul clinic prin prisma dezvoltarii psihice anomale.

Dezvoltarea psihicd nu numai ca suferd din cauza infantilismului
biologic, dar se si adapteaza la el ca la niste conditii externe.

Insuficienta energetica si infantilismul senzorial pe fondul ridicat al
senzatiilor negative, insotite de reactiile permanente de fricd si neliniste,
creeaza o situatie cronica de disconfort si Tmpinge copilul la pastrarea rigida
a statutului anterior mentinut de mediul extern protector.

Autismul in acest context este privit drept element de baza al
sindromului secundar, drept un mecanism compensatoriu, orientat spre
apararea de mediul extern, traumatizant.

Fixatiile autiste sunt cele mai importante in ierarhia cauzelor care
formeaza autoanomalia in dezvoltare a acestui tip de copil. La ei sufera mai
mult dezvoltarea acelor laturi ale psihicului care se formeaza in contacte

sociale active.
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De obicei, se deregleaza dezvoltarea deprinderilor psiho-motrice.
Perioada de la 1,5 la 3 ani, cand copilul normal isi insuseste deprinderile de
autoservire, imbracare, acuratete a activitatii de joc, pentru copilul autist este
o perioada de criza, greu de parcurs.

In dezvoltarea perceptiei, sufera si acele aspecte care se formeaza sub
actiunea practicii cu obiectele (examenul obiectului dupa un plan oarecare,
evidentierea punctelor informative). La copiii cu autism infantil,
comportamentul afectiv al perceptiei, care la copilul sdndtos de varsta
scolara detine un rol secundar, is1i mentine un rol dominant.

Copiii autisti diferentiaza obiectele dupa principiile: obiecte placute
(intunecate), cele neplacute (cele luminoase). Copii dupa 3 ani determina
vizual aspectul obiectului, pe cand la copiii autisti determinarea tactila de
contact ramane dominanta pana la varsta scolara.

in dezvoltarea vorbirii, care este lipsiti de baza obiectuald, apar
semnele asincroniei secundare. Limbajul acestor copii se caracterizeaza prin
lipsa legaturii dintre semantica si acustica cuvantului. Cuvantul se
evidenfiazd si capatda un sens nu datoritd continutului, ci din aspectul lui
fonetic; de pildd in pictograma cuvantul ,dominant”, este asociat cu
,,domnitor”.

Lipsa integritatii acustice si semantice a limbajului duce la legaturi
difuze intre cuvant si obiect.

Dupa gravitatea si caracterul tulburarilor secundare ale dezvoltarii

verbale deosebim trei grupuri de copii.
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I) Copiii cu tulburari grave, la care, in principiu, comunicarea nu este
accesibild. Copilul utilizeaza niste sunete cu caracter afectic, care nu au un
scop comunicativ. Acesti copii enuntd numeroase autoeholalii si lipsesc
eholaliile care in fazele incipiente de dezvoltare a limbajului imbogatesc
vorbirea propriu-zisa si o adapteaza la situatiile concrete. Acesti copii emit
niste cuvinte razlete, solitare, numai in situatii afective.

IT) A doua grupa de copii se caracterizeaza printr-un limbaj mai putin
deteriorat. La ei, primele cuvinte apar la fel ca la copiii normali. Incep si
pronunte frazele simple la 3-4 ani, dar mai departe sufera o stagnare,
vocabularul atat activ cat si pasiv se caracterizeaza prin ,repetdri”. Sunt
caracteristice nu numai autoeholaliile, dar si eholaliile la nivelul cuvintelor
solitare si a frazelor simple, ceea ce da posibilitatea unei corectii optimale
pentru dezvoltarea vorbirii.

III) A treia categorie de copii se caracterizeaza printr-un limbaj
dezvoltat la prima vedere, un vocabular bogat, asimilat in perioada senzitiva
de dezvoltare a limbajului, dar acesti copii intalnesc greutdti in exprimarea
libera si deseori folosesc fraze stereotipice ,,papagalicesti”. Diversele grade
compensare. Sunt intilnite mai pufine dificultati in semantica vorbirii, pe
cand corectia expresivitatii este dificila, devine posibild doar bazdndu-se pe
imaginea obiectuala.

Pentru copiii autisti sunt caracteristice tulburarile interactiunii
functiilor psihice, specific manifestate in formarea gandirii. La varsta
prescolarului, modelul caracteristic al activitatii unde se reflectd

particularitatile dezvoltarii intelectuale este activitatea de joc.
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Pe parcursul examinarii activitatii individuale de joc a copiilor autisti
(de la activitatea de joc colectiva ei se retrag) se evidentiazd aspectul ei
spontan:

1. - jocul pe roluri se caracterizeaza printr-o instabilitate sporita, care
este Intreruptd mereu de actiuni haotice, care nu au nici o legaturd cu jocul
(brusc incep a canta sau initiazad niste discutii pe alte teme, nefiind in
contextul jocului). Reintoarcerea pentru un timp scurt la activitatea de joc,
fara nici o logica, se poate schimba repede incadrandu-se in alt rol, care nu
este dezvoltat mai departe de cele mai multe ori.

2. - in jocul spontan se evidentiaza o inertie patologica atat a Eu-lui,
cat si a rolului cu stereotipismul caracteristic. in acest joc spontan abaterile,
atat de caracteristice pentru acesti copii, lipseau. Spre deosebire de semenii
lor sdnatosi, care inainte de joaca examineaza jucariile, examineaza chiar si
functia lor, le selectau pe acelea, care erau specializate in tipul respectiv de
joacd, copiil autisti erau inactivi atdt in orientarea catre jucarii, cat si
folosirea lor.

Ei solicitau in special jucdrii ,,nespecializate”, spre exemplu: cuburi
colorate cu culori aprinse, margele, dar din cele specializate, acesti copii
solicitau jucdriile simple, cu care nu se efectueazd actiuni obiectuale
complexe. Jucariile nespecializate in jocul lor spontan aveau un rol
secundar.

Deseori, acesti copii utilizeaza in loc de jucarii obiecte de uz casnic,
spre exemplu: robinete vechi, hartiute, carpe etc. Se evidentiaza tendinta
catre materialele neformate (nisip, apd), interesul catre efectele fizice simple,
primite din actiunea cu aceste obiecte (scartaitul usii, zgomotul apei, fasaitul

hartiei, ,,iepurasii” prin oglinda etc.).
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Spre deosebire de copiii sandtosi, autistii folosesc obiectele atat
adecvat, cat si neadecvat, si nu intreprind actiuni obiectuale. Deseori
dominarea actiunilor verbale, pareri despre hranirea papusii, cum o culcd in
pat, cum se construieste o casa, etc., nu se reflecta in actiunile stereotipice si
in manipulari.

Tn fanteziile spontane de joc, actiunile cu juciriile lipseau in general,
spre exemplu enunful: ea se gasea langa pat, sau Tn mana, iar intregul subiect
se interpreta doar in plan verbal. Dar, totodata, acesti copii erau in stare sa
efectueze si actiuni obiectuale complicate, scopul lor fiind doar simplul efect
fizic. Spre exemplu, jucandu-se cu excavatorul care are mai multe manete,
copilul le utiliza doar pentru efectul de zgomot produs de excavator cand
rasturna cuburile. Odata cu dezvoltarea activitatii de joc spontan se
evidentiau tot mai pregnant informatiile neadecvate, reflectarea neincetata a
unora si aceleasi cuvinte.

Se subliniaza tot mai mult aspectul acustic de sine stititor al
cuvantului, apareau manifestari ale limbajului autonom.

Rezultatele cercetarii savantilor ne-au demonstrat caracterul difuz al
legaturii dintre cuvant si obiect.

L. Vigotski a demonstrat cum copiii sdndtosi selectau cu succes
obiecte multifunctionale drept obiecte inlocuitoare. Spre exemplu in locul
macaralei foloseau o cutie, iar lingura era Tnlocuita de un betisor. La
selectarea lor fineau cont de complexul particularitatilor: dimensiuni, forma,
culoare, functie. Jucaria specializata se utiliza numai in cazul functionalitatii
echivalente, spre exemplu — sania in jocul ,,mama — copil” devenea patut.

Dar totusi, in aceastd ierarhie mobila a particularitatilor, Vigotski
sustine cad ,totul nu poate sd fie efectuat de orice”. Selectarea jucariei

inlocuitoare se efectueaza doar dupa criteriile actiunii obiectuale.
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La copiii autisti inlocuirea are alt caracter. In jocul spontan apare
refuzul inlocuirii jucariei (jucandu-se stereotipic ore intregi, copilul bolnav
refuza categoric inlocuirea obiectului cu altul de altd forma, dimensiuni).

Fatd de alte jucarii mai putin importante apare o atitudine inversa —
folosesc mult mai multe jucarii inlocuitoare in comparatie cu copiii normali.
La selectarea acestora ei nu fineau cont de toate proprietatile, ci doar de
unele dintre ele; spre exemplu, drept jucdrie inlocuitoare a ,,garajului” era
selectat un cub de plastic, mult mai mic decéat automobilul propriu-zis.

Jucaria nlocuitoare nu era incadrata in actiunea de joc. Selectarea ei
era bazata doar pe asemanarea perceptuald — forma cubului, dar proprietatile
functionale, legate de actiunile cu obiectul (necesitatea unui volum mai
mare, a unui spatiu mai larg) nu se lua in consideratie.

Copiii bolnavi, spre deosebire de cei sanatosi, foloseau drept jucarii
inlocuitoare pe cele speciale si astfel ignorau particularitatile lor functionale.
Propria experientd a copilului nu actiona la alegerea inlocuitorului — totul
putea fi inlocuit cu toate. Lipseste in totalitate rolul de stabilire a actiunii
obiectuale.

Astfel, analiza activitatii de joc a depistat o serie de particularitati
patologice. in primul rand, nivelul ei scazut pentru varsta cronologica a
copilului: nedezvoltarea actiunilor obiectuale de joc, dominarea manipularii,
orientarea cdtre proprietdtile perceptive, spre exemplu culoarea aprinsa a
obiectului, si nu spre proprietatile lui functionale.

Multe manifestari ale activitatii de joc (manipularea neadecvata,
ruptura dintre limbaj si actiune) demonstreaza o asincronie a actiunii de joc,

nespecifica doar retinerii in dezvoltarea psihica.
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La argumentarea psihologica a unei astfel de dereglari in dezvoltarea
jocului intervine intrebarea privind legatura acestui fenomen cu patologia
sferei intelectuale si emotionale. in favoarea patologiei intelectuale ne
vorbeste nedezvaluirea adecvata a scenariului activitatii de joc, copiii autisti
nu tin cont de proprietatile functionale ale jucariilor, preferandu-le pe cele
mai simple deoarece le este specific caracterul manipulator al actiunilor.
Dar, ipoteza genezei intelectuale a tulburarii activitatii de joc vine in
contradictie cu accesibilitatea pronuntatd a acestor copii bolnavi la actiunile
complexe cu jucariile.

Rezultatele diverse ale jocului spontan si programat sunt atat in
favoarea naturii afective a nedezvoltarii, cat si a tulburdrilor activitatii de
joc. Predomina tendinta catre jocul programat, cu un scenariu bine stabilit,
deoarece au posibilitatea sa efectueze actiuni complexe si sa obtina
rezultatelor dorite.

Principala deosebire dintre jocul spontan si cel programat, consta in
aceea ca primul este socializat, iar celalalt autist. Acele modele ale activitatii
de joc care presupun iesirea din lumea autistului nu declanseaza la acesti
copii o rezonanta emotionald autista.

Nedezvoltarea actiunilor obiectuale, legatura difuza dintre obiect si
cuvant, pot fi rezultatul lipsei necesitatii copilului autist in insusirea relatiilor
sociale, putin importante pentru el si uneori chiar neplacute.

Rezultatele observatiilor asupra dereglarilor etapelor activitatii de joc
a copiilor autisti ne demonstreaza mecanismul propriu-zis al jocului

patologic, in special, specificul stereotip al jocului.

88



Aparitia rupturii dintre actiune si limbaj, lipsa importantei emotionale
a actiunii obiectuale pot conditiona dezvoltarea jocului numai in plan verbal
(jocuri-fantezii, jocuri-visatoare). Astfel, cele mentionate demonstreaza
legdtura tulburdrilor gandirii si activitatea intelectuald in intregime cu
insuficienta sferei afective (manifestarile autiste).

in examinarea dinamicii particularititilor gandirii la copiii cu autism
timpuriu este doveditoare dezvoltarea psihopatologica a copiilor autisti de
varsta scolard mica, fiindca in aceastd perioadd activitatea dominantd devine
invatatura.

Examinam copii de 8-11 ani, bolnavi de autism timpuriu si le ddm
sarcina de a rezolva probleme in aspectul pastrarii cantitatii. In fata lui se
pun doui vase identice pline cu un lichid colorat pani la acelasi nivel. In
prezenta copilului apa dintr-un vas se toarna in al treilea vas care are alta
forma. Copilul este intrebat in care din vase este mai multa apa. Daca vasul
al treilea este mai Tngust (de aceea nivelul apei s-a ridicat), copilul va spune
ca in acela este mai multa apa. Daca vasul al treilea este mai larg (nivelul
apei fiind aici mai scazut), copilul raspunde ca acolo este mai putina apa.

In alti situatie, cand copilului i se arati doui bile, egale ca marime si
greutate, facute din plastilina, si se modifica aspectul exterior al unuia dintre
ele (psihologul o alungeste, obtinand un cilindru sau o taie in cateva parti),
copilul va urmari si in acest caz marimea produsului.

Aceastd greseald este tipicd si pentru copilul sandtos de varstd
prescolara, deoarece gandirea lui este, inca, conditionata de perceptie. Dupa
Piaget, acest fenomen dispare spontan la varsta scolara micd, ca urmare a

unei corectii timpurii.

89



Tn prima parte a experimentului, (cea de constatare), la toti copiii cu
autism timpuriu a fost depistata o orientare stabila asupra semnelor evidente,
stralucitoare ale obiectelor, iar incercarea de a efectua exercitii de masurare
n-a avut succes.

A doua parte a experimentului era orientatd spre evidentierea
diferitilor parametri ai obiectului: lungime, indltime, latime si greutate.
Rezultatul a fost formarea la toti copiii bolnavi a notiunilor de pastrare a
produsului, fenomenele lui Piaget fiind excluse.

Majoritatea copiilor autisti evidentiau caracteristicile obiectului daca
acesta era stralucitor pentru ca iesea in evidentd perceptiv. Daca acea
caracteristicd a obiectului nu se evidentia, copilul reproducea corect
instructiunea, pand la urma alegand parametrul cel mai evident si stralucitor.

Ficeau greseli similare si omiteau determinarea misuratorilor. Tn
locul masurarii adecvate, el o alegea pe cea dominantd; spre exemplu, in
locul paharului pentru masurarea volumului apei, el lua rigla pentru
masurarea Tndltimii vasului. La intrebarea psihologului, ,,cum putem masura
catd apa este in sticla?”, copilul alegea cheia, care era in fata lui, o aplica la
gura sticlei, motivand ca ambele sunt rotunde.

Caracteristic pentru acesti copii este faptul ca actiunile lor nu sunt
insotite de limbaj. Actiunile de masurare se efectuau in tacere, dar
exprimarile verbale erau de natura intamplatoare (nu legate de problema). La
rugdmintea psihologului sa explice in detaliu cum a efectuat masuratorile,

copiii autisti se refereau doar la rezultatele lor.
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Alte rezultate au fost primite de la rezolvarea problemelor care
prezentau pentru copii importante aspecte emotionale. Spre exemplu, un
copil In timpul indeplinirii sarcinii actiona neatent i neglijent, dar totodata
el examina cu multa placere fiecare detaliu, le cantarea cu multa grija, alegea
greutdtile, nu incredinta psihologului fiecare detaliu ca sa se dezlipeasca de
pe farfuria cantarului o bucaticd mica de plastilind, fiindca si ea cantareste
ceva.

Ca urmare a analizei psihologice apare intrebarea: cu ce este legata
dominarea generala a functiilor perceptive, mentinand criteriul de dezvolta-
rea adecvata a gandirii notionale? Identitatea cu caracterul actiunilor de joc
ale copiilor de varsta scolara micd, ne permite sa constatam ca aceasta este
legatd de retinerea dezvoltarii perceptiei obiectuale, dificultitilor in exa-
minarea programatd a obiectului si compararea obiectelor dupd cativa
parametri.

Aceste manifestari sunt incluse in contextul tulburdrii generale a
actiunii obiectuale in special: lucrul neterminat, tendinta de a se opri la una
si aceeasi operatie, etc. Totodatd, compensarea tulburarilor evidentiate in
conditiile orientdrii emotionale pozitive permite, la fel ca si la activitatea de
joc, sa atribuim rolul important al sferei motivationale drept factor care
determina nedezvoltarea perceptiei si a actiunilor cu obiecte.

Daca la copilul sanatos existd necesitatea insusirii actiunilor cu
obiecte si a relatiilor sociale, la copilul autist aceasta necesitate este cu mult
mai scazuta din cauza orientarii lui autiste.

Urmarea nu este doar dereglarea acumuldrii experientei sociale in
intregime, ci, secundar, suferd si acele aspecte ale dezvoltarii psihice care
sunt legate de mijloacele de dezvoltare a contactelor sociale, Tn special de

insusirea functiilor obiectelor.
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In dezvoltare, cele mai dezavantajoase sunt acele aspecte ale
perceptiei care se dezvolta sub actiunea practicii obiectuale. Tot sub aspect
selectiv se tulburd si vorbirea. Analiza verbald a propriilor actiuni este
insuficient dezvoltata.

Astfel, se presupune cd in constientul copilului autist se instaleaza
doar o parte din informatie, necesara din punctul de vedere practic si social,
si anume informatia despre lumea obiectelor, a particularitatilor si functiei
lor. In acelasi timp particularitatile perceptive ale obiectelor cum ar fi:
culoarea, forma, marimea, au o doar functie de coordonare.

In aceste conditii, copilul nu se orienteazd pentru rezolvarea
problemei spre particularitdtile specifice ale obiectului, ci asupra senzatiilor
receptive.

V. Lebedinschi a demonstrat legatura stransd dintre tulburarile
dezvoltarii intelectuale in caz de autism timpuriu §i perceptia obiectelor, 0
coordonare insuficientd dintre limbaj si actiune. Date similare au fost primite
si ca rezultat al examindrii copiilor cu diagnostic de psihopatie schizoida si
schizofrenie lenta.

La acesti copii, operatiile gandirii, care sunt legate de operarea cu
particularitatile obiectuale, nediferentiate, conform criteriului social, se
dezvolta mai rapid decat la copiii normali. Si invers, nivelul formarii
operatiilor de gandire este mai scazut la acesti copii.

S-a demonstrat ca autistii generalizeaza notiunile doar pornind de la
caracteristici intamplatoare, datorita folosirii insuficiente a gandirii n
experienta practica de utilizare a obiectelor lumii inconjuratoare, din cauza

orientarii insuficiente in practica obiectuala.
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Toate aceste particularitati sunt motivate prin conditionarile autiste, in
special prin insuficienta contactului cu mediul social. Aici este binevenita
ipoteza lui Vigotski despre caracterul complex al gandirii in caz de
schizofrenie, unde tulburarile formarii notiunilor sunt legate intr-0 oarecare
masura de ,,schimonosirea” cuvintelor.

Dupa cum se stie, notiunile verbale apar intr-o etapa mai tarzie a
dezvoltarii. Paralel cu reflectarea verbala a realitatii, apar aspectele perceptiv
s1 motor, 1n care principala componentd este imaginea afectiva a mediului
inconjurator. Genetic aceste sisteme sunt neomogene: aceea verbald
influenteaza primele doua categorii, reorientandu-le.

Actiunea limbajului asupra perceptiei este doveditd de savanti si are
efect ,,de sus 1n jos”. Pentru ca limbajul sa fie sustinut de perceptie, trebuie
neapdrat ca perceptia sd fie orientatd catre generalizare, cu alte cuvinte
vorbirea si perceptia sa nu fie foarte diferite dupa principiile si nivelul
reflectarii lumii inconjuratoare.

De aceea perceptia trebuie sd fie capabila sa reflecte flexibil lumea
inconjuritoare. Inca din perioada de debut a bolii, perceptia la copiii autisti
nu generalizeazd. O astfel de organizare are loc in procesul interactiunii

perceptiei si actiunii in activitatea obiectuala.
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Modelul categorisirii, caracteristic vorbirii, fixeaza acele particu-
laritati care sunt cele mai importante din punctul de vedere al activitatii
obiectuale, dar dupa cum s-a mai mentionat §i mai sus, actiunile obiectuale
la copiii autisti sunt slab dezvoltate. In concluzie, perceptia ramane in afara
actiunilor organizatorice ale experientel obiectuale. Astfel, nu se
fundamenteaza la timp procesele reglatorii, nu apare o interactiune corecta,
unele procese psihice dezvoltandu-se in conditiile izolarii. De aceea gradul
in care evolueaza unele procese psihice depinde de masura in care acestea
sunt 1n stare sd se dezvolte singure, fard sustinerea si actiunea altor functii.
Se formeaza o disproportie intelectuald in dezvoltare, o combinatie intre
aspecte evoluate si altele nedezvoltate. Aceastd disproportie std la baza
formarii patogenetice a simptomelor psiho patologice reflectate in tabloul
deformat al ontogenezei psihice.

Aspectul dezvoltarii autoconstiintei la copiii autisti este foarte
complicat. Tn cazurile mai complicate este afectat genetic substratul auto-
constiintei format cel mai timpuriu — inchipuirea despre fizicul ,,eu”. Un
copil sdndtos de 3 ani, aflat in fata oglinzii, poate ardta partile propriului
corp. Chiar si la varsta de sase ani, copiii autisti (grav) se identifica pe sine
in oglinda, dar la numirea partilor corpului fizic, unele sunt aratate in
oglinda, altele pe sine.

Se remarca o interpretare discordantd dintre unele parti ale fizicului
,eu”’, formarea imaginii corpului sau si localizarea lui in spatiu. Ultima, de
obicei, se determind prin intermediul actiunilor obiectuale active si

interactiunii cu mediul Tnconjurator.
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O astfel de autoconstiinta slabita face copilul autist ,,rod” al mediului
inconjurdtor. Pe fondul impulsivitatii interioare scdzute, copiii autisti
atribuie atat valente pozitive, cat si negative obiectelor lumii inconjuratoare,
ceea ce face copiii si mai sensibili la structura ,campului sau receptiv”,
aparand si mai pregnant tendinta catre statornicia mediului inconjurator.

Ignorarea de catre adulti a acestor particularitati ale comportamentului
copilului la cea mai mica schimbare a mediului duce la frustrare.

Astfel, particularitdtile patologice ale dezvoltarii psihice in caz de
autism se manifestd nu numai prin tulburari specifice ale tonusului psihic,
dar si ale sferei afective, perceptiei, motoriei, limbajului. Apare si o adaptare
sociala dificila, asincronie in dezvoltarea integra, lezarea interactiunii
functiilor psihice.

Dezontogeneza copilului autist, care este o combinatie complicata
intre defectele primare si1 cele secundare, necesitd elaborarea modelelor
corectionale de prevenire a declansarii lor, diferentierea lor dupa functiile
spre care a fost orientata corectia.

Rezultatele cercetarilor savantilor privind particularitatile sferei
emotionale a copiilor autisti au facut posibila elaborarea unei metode
speciale de corectie psihologica, in primul rand a psihoterapiei si in special a
terapiei de joc.

Specialistii considera cad una dintre problemele corectionale principale
este inducerea la copil a dominantelor conditionale pozitive, care sunt in
contradictie cu fricile si alte emotii negative.

De aceea prima etapa a lucrului corectional cu copiii autisti se bazeaza

pe dezvoltarea emotiilor pozitive, blocand emotiile conditionate negativ.
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Aceasta etapa a terapiei de joc include actiuni simple de joc cu jucarii
de culoare aprinsd, manipulare cu lumini, sunete, culori, jocuri ritmice si
dansuri.

Deseori, jocurile ritmice super-emotionale micsorcaza tulburarile
motorii.

Acestor copii le place sa se legene continuu. Trecerea bolnavului in
procesul jocurilor ritmice de la ritmul patologic propriu-zis la alt ritm,
impus, este foarte benefic, deoarece un nou ritm condifioneazd emotii
pozitive si disciplineazd manifestarile motorii ale copilului autist.

Stimularea si imbogatirea legaturilor emotionale ale copilului bolnav
se obtin prin stimularea componentei perceptive a mediului Tnconjurator.
Dupa cum stim, copilul autist reactioneaza pasiv la mediul inconjurator.
Perceptia situatiei nu stimuleaza actiunile deoarece puterea mobilizatoare
este unica sau lipseste. Din acest motiv este oportun sa stimuldm actiunea
factorilor externi, sd-1 Tmbogatim si sd-i dezvoltam cu diferite legaturi
situative si emotionale. Psihoterapeutul, folosind orice concentrare a atentiei
asupra obiectului, fie chiar intdmplatoare, incepe sa-i povesteasca despre
acest obiect, sa improvizeze despre el o poveste in scenariul careia este
inclus si copilul.

Dar, inainte de a introduce in situatia jocului excitantii exteriori, este
necesar sd aflam daca copilului ii sunt neplacute lumina sau culorile aprinse.
E necesar sa efectudam revizia” lucrurilor obisnuite, a jucariilor si sa le
excludem pe acelea care provoaca emotii negative sau frica.

Dupd cum s-a mentionat, frica de ceea ce-i inconjoard amplifica

autismul copilului si margineste contactele lui cu lumea inconjuratoare,

eqe, 0w,
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Un obiectiv important al primei etape a terapiei de joc trebuie sa fie
Aparitia senzatiei de incredere 1n sine, in puterile sale, micsoreaza anxietatea
generald si mareste considerabil fondul emotional, conditionand dezvoltarea
comunicarii, aparifia intereselor si a activitatii.

Un rol important in aparitia senzatiei de incredere in sine si in puterile
sale are priceperea terapeutului de a incepe dezvoltarea comunicarii de la
nivelul optimal si de la forma optimala a contactului, care sunt accesibile
copilului de la inceput.

Acest lucru este valabil pentru intreaga terapie corectionald, nu numai
pentru cea de joc. Pentru obtinerea succesului Ti este necesar copilului chiar
de la bun inceput sa dobandeascd increderea cd este inteles, cd ii este
accesibild comunicarea fara greutate.

Prin scenariul jocului, terapeutul induce treptat copilului senzatia ca
insuccesele lui sunt rezolvabile, ca fricile sunt nejustificate, iar defectele
sunt compensate cu alte calitati.

Ultima etapa a terapiei de joc este mobilizarea activitatii propriu-zise
a bolnavului. Se stie ca de obicei manifestarile activitatii proprii sunt
mentinute de stimularea motorie si micsorarea mutismului. O datd cu
manifestarile activitatii propriu-zise nu numai cd se complicd activitatea
bolnavului, dar se si largesc contactele lui. Regulile jocului, pornind de la o
simpla situatie de joc si de la un cerc ingust al membrilor lui, incep s se

abstractizeze.
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Aparitia activitatii propriu-zise la bolnav ne semnalizeaza necesitatea
trecerii la o alta etapd a psihoterapiei. Tactica terapeutului se schimba
considerabil. Sarcina lui constd in implicarea maxima a copilului in activi-
tatea propriu-zisa. Se obtine depasirea reactiilor autiste. O metodd buna
pentru eliberarea copilului de aceste reactii este muzica, cantecul, care nu
numai ca provoacd emotii pozitive, stari benefice emotional, dar datorita
componentului ritmic pronuntat, disciplineaza activitatea copilului bolnav.

O alta dificultate in organizarea activitafii comportamentale a
copilului autist este suprasaturarea cu obiecte care desi la Inceput i-au produs
interes, peste cateva secunde nu numai ca nu-l mai intereseaza, dar ii si
provoaca emotii negative.

Aceastd ,saturatie” este legata la acesti copii de schimbarea brusca a
emotiilor pozitive cu cele negative si de lipsa ,formelor” data de
interactiunea cu mediul inconjurator.

Manifestarile agresive ale acestor copii au o astfel de natura dubla. Ele
pot aparea ca rezultat al fricilor si al interpretarilor negative vis-a-vis de
mediul inconjurator. in acelasi timp, reactiile agresive pot reprezenta
incercarea primitiva a contactului cu realitatea, adica pot fi consecinta lipsei
,formelor” gata sd reactioneze reciproc. Astfel, manifestarile agresive nu
sunt identice, si daca in unele cazuri ele trebuie corectate, in altele servesc

drept etapa de adaptare la realitate.
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in procesul dezvoltirii formelor comportamentale adecvate, un rol
important 1l joaca inducerea la copil a diverselor comportamente stereotipe.
Folosirea sterotipiilor deja formate, dezvoltarea si completarea lor cu
continut, dd posibilitate copilului sa interactioneze cu lumea inconjuratoare
si conditioneaza premize benefice pentru dezvoltarea activitatii lui spontane,
de dificultatile vorbirii, conditioneaza o dezvoltare a limbajului si ofera
premize pentru perioada pregatitoare a educatiei in scoala.

Analiza psihologicd a dezontogenezei este complicatd. Oamenii de
stiintd afirmd cd cea mai plauzibild ipoteza este insuficienta energetica,
tulburarile afectiv-instinctive, pragurile senzoriale joase cu un fond
pronuntat negativ.

Corelarea deficitului agresiv al activitatii psihice cu hipertenzie
patologica si fricile perceptive fatda de mediul inconjurator reprezinta
fundamentul aparitiei simptomaticii autiste.

Astfel, autismul este formatiunea secundara cu un caracter
compensator sau hipercompensator si reflectd mecanismele patologice de
adaptare.

Contactele nedezvoltate social legate de autism deregleaza dezvol-
tarea psihica in ansamblu. Greu se formeaza delimitarile ,,eu-ului” si ale
lumii inconjuratoare. Toate aspectele activitatii psihice se dezvolta
insuficient. Mai pronuntate sunt acele aspecte perceptive ale limbajului,
gandirii, care se formeaza sub actiunea practicii obiectuale.

Deficitul experientei obiectuale duce la ,yruptura” dintre gnozis,
actiune si limbaj. Fiecare din aceste functii se dezvoltd intr-o masura

oarecare, dar separat una fata de alta.
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Lipsa functiei fixative a obiectului, sprijinirca pe unele semne
perceptive, conditioneaza baza pentru formarea legaturilor interfunctionale
neadecvate, care se manifesta printr-un ,,pseudo simbolism” si ,,pseudo
abstractizare” in gandirea copilului bolnav.

In retrairile autiste, in jocurile si fanteziile lor se observd o fixatie
inertd patologicd a complexelor afective, stereotipurilor motorii si a
repetarilor verbale. Foarte vadita este asincronia formarii separate a unor
functii si sisteme: dezvoltarea vorbirii depaseste deseori dezvoltarea motorie,

gandirea abstracta depaseste dezvoltarea gandirii concret-intuitive. Toate

acestea accentueaza tabloul “mutilator” al dezvoltarii.

6. Dezvoltarea dizarmonica a personalititii in perioada copilariei
si adolescentei. Psihopatiile. Dezvoltarea patologica a
personalitatii. Neuropatiile. Tulburarile tempoului

maturizarii sexuale — al Vl-lea tip de dezontogeneza infantila

Cele mai reprezentative modele ale unei dezvoltari psihice dizar-
monice sunt psihopatiile si dezvoltarea patologicd a personalitatii, la baza
carora este instalatd dezontogeneza sferei emotional-volitive.

Psihopatia este o dizarmonie puternica a structurii psihice. Structura ei
clinico-psihologica se margineste cu anomaliile trasaturilor personalitatii si
nu are tendinta spre progresare cu toate cd rareori se schimba sub influenta
factorilor sociali si biologici. Aceasta dizarmonie a personalitatii deseori sta
la baza tulburarilor pronuntate de adaptare la mediul social, cu tendintd spre

decompensare in caz de schimbare a mediului Tnconjurator.
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Sistematica psihopatiilor este foarte dificil de Tnregistrat deoarece sunt
cunoscute foarte multe variante ale personalitatilor psihopatice, ceea ce face
dificila diferentierea bolilor psihice de normalitate. O mare insemnatate o au
factorii sociali care determina structura personalitatii. inca din 1915,
renumitul savant Crepelin a identificat sapte tipuri de psihopati: 1) agitatii;
2) neretinutii; 3) impulsivii; 4) calomniatii sau mincinosii; 5) inventatorii
(fantezisti); 6) controversatii patologic.

In anul 1928, E. Kan a pus la baza gruparii psihopatiilor insuficienta
psihica, adica a temperamentului, pasiunilor, caracterului si a evidentiat
formele complicate si complexe ale psihopatiilor.

Savantul A. Krecmer, in 1921, propune criteriille de asemanare a
tabloului clinico-psihologic al diverselor psihopatii cu particularitatile
specifice ale personalitifii in caz de schizofrenie, epilepsie, sindrom-
depresiv._maniacal, psihoze depresiv-maniacale, astfel determinand si
psihopatii schizoide, epileptoide, depresiv-maniacale, etc.

Psihopatiile au fost clasificate in functie de factorul etiologic in
urmatoarele tipuri: constitutionale i organice.

Majoritatea clasificarilor psihopatiilor sunt dependente de factorul
etiologic si se Tmpart Tn organice si constitutionale, dupa cum afirma inca din

1926 savantii Sulit si Gamburger, Snaider si Crepelin, s.a.
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Etiologia psihopatiilor. Cauzele aparitiei psihopatiilor deseori sunt
de origine genectica (factori ereditari) — formele constitutionale ale
psihopatiilor, sau de origine exogena (nocivitatile exogene) — formele
organice ale psihopatiilor, care apar mai des in etapele timpurii ale on-
togenezei si care determind asa-numitele fenocopii, dereglari genetice ale
dezvoltarii. Multi autori mai considera inca un tip de psihopatii, care se
formeaza sub actiunea factorilor sociali negativi, care afecteaza dezvoltarea
personalitatii.

Patogeneza psihopatiilor determind un infantilism partial, ca baza a
anomaliilor in dezvoltarea personalitatii la toate tipurile de psihopatii sau la
majoritatea dintre ele. Deseori patogeneza psihopatiilor este aceeasi cu
patogeneza bolii psihice de origine. Este binecunoscut faptul ca
particularitatea de baza a psihopatiilor este dizarmonia psihica, care sta la
baza urmatoarelor trei variante ale dereglarilor in formarea personalitatii:

1. psihopatiille de tip dizarmonic, originea fiind retinerea in
dezvoltarea psihica;

2. psihopatiile functionale care tin de originea dereglarilor psihice
mentale;

3. psihopatiile organice care tin de originea dereglarilor psihice
deteriorate.

Cele mai des intalnite psihopatii, atat in frageda copilarie, cat si la
adolescenti si adulti, sunt in special de origine ereditard: psihopatiile
schizoide, epileptiforme, psihastenice si in marea majoritate psihopatiile

isterice.
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Copilului care sufera de psihopatie schizoida 1i sunt caracteristice tras-
aturile autismului: prefera singuratatea si lumea fanteziilor decat compania
semenilor. Sfera lui emotionala se caracterizeaza printr-0 corelare
dizarmonica a unei receptivitdti maximale fatd de trdirile sentimentale,
interesele proprii si lipsa bucuriei de viata, atasarii fata de apropiati si de tot
ce-1 inconjoara, ceea ce este paradoxal pentru copiii normali.

Asincronia specifica dezvoltarii lor psihice este caracteristica pentru
acesti copii inca din prima copilarie. Dezvoltarea limbajului domina
dezvoltarea motricitatii. Isi insusesc cu greu deprinderile de autoservire,
refuzd sa ia parte la jocurile mobile. Preferd comunicarea cu adultii si nu
comunicarea cu alti copii.

In clasele primare, acesti au dificultati la insusirea deprinderilor
motrice ale scrisului.

Deseori ei sunt motivul de réds al colegilor din cauza lipsei de
comunicare, neadecvarii emotionale, orientarii dificile in situatii concrete.
Manifestarile psihopatiei schizoide sunt foarte asemandtoare cu manifestarile
autismului infantil.

Spre deosebire de autismul infantil, care se caracterizeaza prin
tulburari grave ale sferei emotional-volitive, limbajului, gandirii, a activitatii
n intregime, Tn cazul psihopatiilor schizoide, anomaliile Tn dezvoltare se pot
manifesta doar prin trasaturi specifice ale personalitatii, uneori existand

manifestari nepatologice.
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Pentru multi copii cu psihopatie schizoida sunt caracteristice mani-
festari intelectuale timpurii, interes si dragoste pentru citit, naturd, etc. La
scoald, acesti copii sunt deseori foarte interesati de matematica, fizica si alte
stiinte reale, mai rar umaniste. In clasele primare rezolvd probleme de
matematica superioard, si toti sunt incantati, dar situatia reald nu este
imbucuratoare.

Deseori au ,,hobby”-uri, tendinte de colectionare, un limbaj foarte
dezvoltat. Dar hainele, mancarea, conditiile de trai pentru ei nu prezinta
mare interes. Randamentul scolar este mai scazut datorita atentiei difuze,
urmare a concentrarii asupra lumii lui interioare. Sdracia emotionald externa,
apatia, lipsa bucuriei copildriei deseori apar pe fondul unei rigiditati si
hipersensibilitati interioare.

Dupd cum afirma L. Vigotski (1936) si M. Pevzner (1941), psi-
hopatiile schizoide infantile nu conditioneaza o rupere a contactului cu
mediul inconjurdtor, cum se intdmpla in cazul schizofreniilor infantile
propriu-zise, dar isi pun amprenta pe alte forme de comunicare si activitate;
este preferata comunicarea cu adultii in locul contactului cu copiii, iar joaca

este deseori inlocuita cu activitatea intelectuala.
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inca din 1924, A. Krecmer a afirmat identitatea patogenetici a
psihopatiei schizoide cu schizofrenia propriu-zisaa, deosebindu-le doar
printr-o unitate cantitativa. Acest punct de vedere a fost criticat de alti
cercetatori, confirmand ca psihopatia schizoidd se rezuma doar la
particularitati caracterologice procesuale, pe cand in schizofrenie, chiar pe
fondul lipsei de crize, are loc o decurgere progresiva a bolii cu tendinta
afectarii proceselor psihice. Totodata, rezultatele investigatiilor clinico-
genetice indica cazuri frecvente de psihopatii schizoide la copiii din familii
unde parintii sau bunicii suferd de schizofrenie, ceea ce dovedeste originea
genetica a acestor maladii.

Corelari 1dentice s-au facut intre epilepsii 1 psihopatiile
epileptiforme, dar in cazul celor din urma nu se inregistreaza tulburari
convulsive si manifestari caracteristice dementei. Psihopatiile epileptiforme
se caracterizeaza prin saracie emotionald, disforie, tendinte catre schimbarea
brusca a dispozitiei, hiperagitatie emotiva si a placerilor, etc.

Pot apare manifestari psihopatice epileptiforme chiar Tn prima
copilarie. La varsta de 2-3 ani, la acesti copii sunt caracteristice reactiile
afective, in special cele ce tin de disconfortul fizic. Odata cu inaintarea in
varstd, se accentueazad agresivitatea cu tendinte de sadism, ranchiuna accen-
tuatd in caz de neindeplinire a cerintelor lor, incapatanare, iar uneori
placerea de razbunare.

La acesti copii este caracteristic pedantismul exagerat, sunt foarte
ordonati in aranjarea lucrurilor personale si locul care-i inconjoari. In
colectivitate, practic nu socializeaza sau daca sunt integrati 1si impun propria
dictatura, autoritatea, deseori sunt tirani cu colegii lor. Prezenta lor duce

mereu la conflicte intre copii, iar ei au o satisfactie rautacioasa.
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La adulti este caracteristica polaritatea emotiva (duritatea paralel cu
timiditatea si1 tandretea), pe cand la copii, al doilea pol lipseste, ceea ce se
explica prin mecanismele hipercompensatorii, care apar doar la adulti.

Caracterul ciclic al psihopatiilor, care se caracterizeaza prin devieri
nemotivate ale dispozitiei de la nivelul subdepresiv la cel ridicat maniacal,
se intalneste doar la adulfi, la copii depistandu-se foarte rar. Forma libertina
a psihopatiei se caracterizeaza printr-un grad ridicat al dispozitiei cu tendinte
permanente de glume de prost gust, hipercomunicare, hiperexcitatie.

Acesti copii se mentin greu in colectiv din cauza hiperactivitatii lor,
hiperexcitatiei, insuportarii metodelor organizatorice, a timpului activitatii
de joc, invataturii, etc.

Personalitati psihastenice cu tendinte de neliniste sau depresive se
depisteaza inca din frageda copilarie. La 3-4 ani poate apare frica pentru
viata 1 sandtatea celor apropiati, nelinistea fard un motiv intemeiat, frica de
tot ce este nou, necunoscut, tendinte catre fobii, etc. Copiii de varsta scolara
devin patologic de nehotarati, pe cand adolescentii sufera de ipohondrii, iar
frica capatd un ritual de protectie. Drept proces compensatoriu al nelinistii
fatd de tot ce este nou si necunoscut este tendinta pedantica catre ordine,
regim, iar orice abatere duce la o neliniste patologica.

Psihopatia isterica nu are intotdeauna caracter constitutional, deseori
ea fiind cauzata de factori exogeni, de caracter metabolico-trofic aparut inca
din copilarie. Spre deosebire de psihopatiile psihastenice schizoide,
epileptoide, care se intdlnesc deseori la barbati si baieti, psihopatiile isterice

de cele mai multe ori se depisteaza la femei si fete.
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Pentru tipul de psihopatii mentionat, infantilismul psihic este cauza de
baza a afectiunii lor, in special dizormania acestui infantilism si disocierea
comportamentelor lui. Caracteristice pentru personalitatile infantile sunt
egoncentrismul, foamea emotiva, incapacitatea volitiva; sugestibilitatea
sporita in cazul psihopatiilor isterice are un caracter special. De mici, acesti
copii se deosebesc prin capricii sporite. Apoi, la varsta prescolara, apare o
»tendinta sporitd de autoafirmare”. Ei se straduiesc cu orice pret sd atraga
atentia celor din jur, sunt invidiosi cand sunt laudati colegii lor, din care
cauza intrda deseori in conflicte. La varsta scolara invidia, gelozia sunt
paralele cu comportamentul demonstrativ.

Tendinta de a atrage atentia se manifesta prin caracterul tipator al
imbracamintei, coafurii. Incapacitatea lor volitivd, chiar pe fondul unui
intelect bun Tmpiedica obtinerea succeselor la invatatura. Lezarea demnitatii
duce adesea la diverse conflicte cu invatatorii.

In perioada adolescentei sunt tipice tendinta citre intrigi, cochetrie,
deseori fiind capabili si de intrigi sexuale. Se poate spune ca atat in perioada
copilariei, cat si a adolescentei, sunt tipice pentru psihopatia isterica
conflictele dintre setea de autoafirmare si capacitatile volitive infantile, ceea
ce determina dizarmonia psihica.

Psihopatia de tip instabil este o0 varianta a infantilismului dizarmonic.
Acesti copii sunt deosebiti prin infantilismul intereselor lor, sunt superficiali
in toate aspectele, nestatornici in relatii interpersonale, impulsivi in actiuni,

chiar dupa primul impuls.
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Productivitatea scazuta la invatatura, chiar pe fondul unui intelect
normal, se explica prin incapacitatea concentrarii indelungate asupra unei
activitati. Deprinderile de a fugi de greutdti in concordantd cu foamea
emotiva sunt deseori motivele plecarilor de acasa, ale abandonului scolar,
vagabondajului.

Lipsa de raspundere, neformarea valorilor umane la acesti copii impun
rezolvarea problemelor prin minciuna, nascociri. Fiind foarte emotivi,
deseori intra n grupuri cu influenta negativa, fiind ,,supusii lor”.

Psihopatiile de tip instabil pot fi si de origine constitutionala, cand pot
apirea in primii ani de viatd sub actiunea nocivittilor. In primul caz
manifestarile sunt aproape identice cu manifestarile infantilismului
constitutional, deosebirile constand in dizarmonii psihice mai accentuate,
dese excitatii afective, tendinte de perversiuni sexuale.

Psihopatiile organice sunt cauzate de lezarea timpurie a sistemului
nervos inca in perioada prenatald, natala sau postnatald (primii ani de viata).

Dintre psihopatiile organice, cel mai des se intélnesc psihopatiile
excitante (tipul exploziv). Acest tip de psihopatii apare mai des la baieti.
Baza ei clinica este excitatia afectiva si motorie. Chiar de la varsta de 2-3 ani
acesti copii atrag atentia prin impulsivitatea lor, ranchiuna, agresivitate,
negativism, incapatanare.

Deseori, descdtusarea afectivd are un sfarsit ipohondric, chiar cu
lacrimi. Acesti copii se menfin greu in colectivitate, isi bat colegii si copiii
mai mici, sunt nepoliticosi cu adultii.

Tn cazul psihopatiei organice de tip excitant este caracteristic fondul
euforic al dispozitiei, lipsa criticii pe fondul intelectului pastrat. Orice

senzatie din exterior induce o reactie afectiva, dar de o scurta durata.
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In perioada scolara, lipsa dirijarii emotionale duce la patologii
sexuale, vagabondaj, etc. care pot aparea din cauza encefalitelor epidemice
contactate in copilarie.

Este necesar sa mentionam faptul ca tabloul clinic tipic unui singur fel
de psihopatii se intalneste foarte rar. Cel mai des apare simptomatica
Tncrucisata.

Diagnosticarea psihopatiilor in copilarie este foarte dificila din cauza
imaturitatii personalitatii. In aparitia psihopatiilor la varsta primei copilarii
au un rol dominant atat factorul biologic, cat si social. Netinand cont de
temperamentul specific ereditar in etiologia psihopatiilor, un rol important il
au s1 conditiile sociale nefavorabile, iar diagnosticarea psihopatiilor pana la
varsta pubertatii este prea riscanta si necesitd o atentie deosebitd din partea
psihiatrilor si psihologilor.

La persoanele cu tendinte psiho-patiforme  conditionate
temperamental, declansarea psihopatiei este favorizatd de conditii sociale
nefavorabile.

Dupa parerea multor specialisti, chiar daca individul s-a ndscut cu
niste particularitdfi dizarmonice ale personalitatii, actualizarea acestor
tendinte depinde intr-o mare masurd de sfera socio-psihologica si de
educatie.

Renumitul savant K. Leongard (1968) pune accent pe rolul factorului
social In decompensarea starilor psiho-patiforme la persoanele aflate la
limita dintre normal si patologic. Conditiile sociale favorabile sporesc
nivelarea si chiar duc la stergerea caracteristicilor patologice ale

caracterului, la compensarea psihopatiei.
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Un rol important in declansarea psihopatiilor il are si factorul
biologic: bolile somatice, crizele diverselor varste, care se caracterizeaza
printr-un dezechilibru endocrin-vegetativ.

in dinamica declansarii psihopatiei deosebim cateva etape:

1) aparitia unor reactii patologice separate, de scurta durata, care apar

drept raspuns la factorii excitanti ai mediului extern;

2) starile patologice de lunga durata;

3) formarea psihopatiei ca o deviere stabila a personalitatii.

Inca din 1936, L. Vigotski afirma ca un sir de trasituri psihopatiforme
ale personalitatii au tendinta de a se forma dupda mecanismul ,.cercului
vicios”. De exemplu, autismul copilului schizoid atrage deseori o atentie
deosebitd a celor din jur fatd de el, ceea ce i1 Inrdutdfeste si mai mult starea.
Excitarea afectiva a copilului epileptoid contribuie la declansarea
conflictelor cu sementi lui, a situatiillor dusmanoase si de neincredere. Astfel,
insdsi personalitatea psihopatica contribuie la formarea in jurul lui a unui
anturaj dificil, tensionat cu dizarmonii si conflicte, care la randul sau fixeaza
si accentueaza si mai dur trasaturile patologice ale caracterului.

Un sir de simptome, ca frica, neincrederea in sine, timiditatea sporita,
simptomele paranoice, caracteristice copiilor cu diverse tipuri de psihopatii
sunt recunoscute de unii autori drept formatiuni reactive secundare.

In literaturd sunt descrise cazuri de personalititii psihopatiforme
formate sub influenta de lunga duratd a factorilor nocivi ai mediului. O
actiune nefavorabild a factorilor psihotraumatici asupra creierului copilului
poate duce la o restructurare ireversibila a sferei lui emotional-volitive si a

personalitatii lui in Intregime.
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Aceste forme de ,dezvoltare patologica a personalitdfii” in urma
conditiilor nefavorabile ale educatiei se deosebesc de psihopatii prin
corectionale.

Personalitatea formata patologic poate fi si ea atribuita tipului de
dezvoltare dizarmonicd. Dupa cum s-a mentionat, cauzele formarii unei
astfel de personalitati sunt conditiile nefavorabile ale educatiei, situatiile
psihotraumatizante de lunga durata, etc. Este cunoscut faptul cd un rol
important in formarea personalitatii copilului il are educatia.

Tendintele biologice ca temperamentul, care determind puterea,
mobilitatea, stabilitatea proceselor psihice si tendinta de dominare a unui tip
oarecare de emotii formeaza baza genetica a activitatii nervoase superioare,
unde are loc formarea personalitatii sub actiunea conditiilor sociale. In
copildrie, factorul social de baza care contribuie la formarea personalitatii
copilului este educatia si instruirea.

Cercetatorii au constatat ca din cauza infantilismului sferei emotionale
actiunii de lunga durata a factorilor externi nefavorabili pot apare nu numai
dereglari in dezvoltarea intereselor, aptitudinilor, ci si schimbarea
particularitatilor temperamentale prin actiunea asupra sistemului nervos

vegetativ.
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Introducand termenul ,formarea patologo-caracterologica  si
psihogena a personalitatii” atribuit copiilor cu anomalii in dezvoltare,
savanfii subliniazd factorul care predispune la formarea patologica a
personalitatii sub actiunea mediului extern nefavorabil — insuficienta
cerebral-organica, care duce nu numai la accentuarea particularitatilor
caracterologice, dar si la decurgerea dizarmonica a maturizarii sexuale cu
manifestari de retardare sau accelerare.

In patogeneza formirii patologice a personalitatii, rolul principal este
detinut de doi factori:

1. intarirea si fixarea reactiilor patologice (imitatia, protestul, refuzul, atat
activ, cat si pasiv), care nu sunt altceva decat o forma de raspuns la situatia
psihotraumatizanta; fixandu-se, in special in perioada primei copilarii,
devin particularitati stabile ale personalitatii, dupda cum a mentionat
savantul L. Miso Tn 1950;

2. ,,educatia” propriu-zisa a acestor particularitati patologice ale caracterului
cum ar fi: excitatia, instabilitatea, starile isterice, etc.

In sistematica formarii patologo-caracterologice a personalitatii
deosebim patru variante:

1. afectiv-excitabil;

2. isteroid,

3. instabil;

4. inhibitor.

Fiecare din ele depinde de particularitatile mediului extern nefa-
vorabil.

Varianta  afectiv-excitabila este conditionatdi de mediul extern
nefavorabil, unde persista situatiile indelungate de conflict, alcoolismul

parintilor, certuri, agresivitatea reciproca a membrilor familiei, etc.
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In aceste familii, la copil se dezvolti particularititile excitatiei
afective, o predispozitie catre declansarea conflictelor, suparari neadecvate
motivational, manifestari de furie. Aceste trasaturi se pot forma ca imitatie a
comportamentului celorlalti adulti si fixare a reactiei de protest. Schimbarea
continud a temperamentului se caracterizeaza prin schimbarea dispozitiei cu
tendinte spre suparare, deseori chiar agresivitate.

Varianta isteroida a dezvoltarii patologice a personalitatii, la fel ca si
psihopatia isterica, se evidentiazd mai des la fetite. Tipul isteroid poate
forma in mediu similar celui mentionat la varianta afectiv-excitabila (in
acest caz reactiile isterice apar drept reactii de protest), dar mai pot apare si
in caz de hipertutelare, cultivandu-se o supraapreciere, atat intelectuala, cat
si fizici. In aceste situatii, educatia prin muncd nu se face sau se face
insuficient.

Tipul instabilitatii psihice de formare patologica a personalitatii ne
aminteste de tipul similar al psihopatiei, dar etiologia lui este conditionata
deseori de hipotutelare, de vagabondaj, situatii in care la copil nu se cultiva
simtul responsabilitatii si obligatiilor, capacitatea de a infrunta greutatile,
etc. Trasaturile infantilismului emotional-volitiv se manifesta prin: labilitate
afectiva, impulsivitate, sugestibilitate sporitd. in general, dezvoltarea
patologicd a personalitatii de tip instabil este o variantd a infantilismului
psihogen, unul dintre componentii retinerii in dezvoltare psihica.

Tipul inhibitor al dezvoltarii patologice a personalitatii se formeaza
adesea pe fondul unei hipertutelari, situatie in care parintii sau parintele
autoritar, despot, inhiba in copil activitatea proprie, initiativa, il fac pe copil
sd se simtd manipulat, inhibat, timid, mai apoi devenind plangaret, pasiv,

neavand Tncredere in propriile puteri.
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In cazul variantei inhibitoare in conditiile aparitiei structurii clinico-
psihologice asemanatoare cu formarea neuroticd a personalitdtii aparute in
cazurile cand situatia familiala psihotraumaticd determind declansarea
nevrozei la copil, apoi aparitia fricii, ipohondriei, etc.

Dezvoltarea neurotica a personalitatii deseori se declanseaza la copiii
bolnavi somatic, in special pe fondul conditiilor sociale nefavorabile.

Dezvoltarea personalitdtii atat de tip inhibator, cat si neurotic poate
declansa o infantilizare secundard a copilului, lipsit de activitate, initiativa,
incredere n sine.

O anomalie deosebitd a sferei emotional-volitive conditionata de
reglarea instabila a functiilor vegetative, este neuropatia, care poate fi
atribuitd dezvoltarii dizarmonice a personalitdfii. Aceastd anomalie poate
avea un caracter constitutional cu denumirea de ,nevrozitate infantila
constitutionala”, legata de factorul genetic sau poate fi provocatda si de
factori exogeni.

Anomalia primarda a sistemului vegetativ conditioneaza tendinte de
tulburari de somn, apetit, instabilitate Tn reglarea temperaturii, sensibilitate la
schimbdrile meteorologice, etc. Tulburarile sferei neuro-psihice, in special
ale celei emotionale, apar secundar. Instabilitatea sistemului nervos
vegetativ si senzatia de disconfort permanent somato-psihic conditioneaza in
unele cazuri formarea unei personalititi inhibitoare, neactive, cu o
sensibilitate sporitd si astenizatd pe cand in alte cazuri — excitatd, impulsiva
si cu o instabilitate motorie.

Diferentiem doua variante ale neuropatiei:

1) astenica;

2) impulsiva - intalnitd mai rar.
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Copiii care sufera de neuropatie sunt hiperreceptivi si hipersensibili,
deoarece ei sunt predispusi la nevrozele fricii, balbaiala, ticuri, enureze atat
diurne, cat si nocturne.

Neuropatia este o anomalie Tn dezvoltare tipica pentru perioada
copilariei. Pe masura maturizarii sistemului nervos vegetativ, in perioada
scolara, deseori se atenueaza, dar in cazul conditiilor nefavorabile de
educatie, contribuie la declansarea psihopatiei sau a dezvoltarii patologice de
tip inhibitor.

Un tip deosebit al anomaliei dizarmonice este anomalia dezvoltarii
psihice, legata de tulburari ale tempoului maturizarii sexuale. Dacd in cazul
neuropatiei defectul primar este conditionat de o distonie vegetativa, in cazul
tulburarii tempoului maturizarii sexuale este vorba de tulburari ale reglarii
vegetativ-endocrine, care in unele cazuri duc la Tincetinirea ritmului
maturizarii sexuale (retardarea lui), iar in alte cazuri la accelerarea
maturizarii sexuale.

Aceste anomalii pot fi cauzate atat de particularitati genetice, cat si de
factori exogeni, conditionati de insuficienfa organicd a sistemului nervos
central. Ele se deosebesc de manifestarile retardarii si accelerarii maturizarii
sexuale intdlnite in norma, in manifestarile fiziologice care n-au naturd
patologica si care se manifestd printr-o dizarmonie usoara a dezvoltarii fizice
si neuro-psihice, dupa cum afirma savantul M. Bleiler, 1954, si B. Krecmer,
1972.

In cazul retinerii maturizirii sexuale de origine cerebrali se
evidentiaza tulburdri motorii (incetarea miscarilor, miscari haotice), ale
sferei emotional-volitive (sugestibilitatea sporitd, poate aparea frica,

nesiguranta in sine).
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Se pot evidentia si simptomele specifice dizarmoniei: tendinta spre
judecata fard confinut, logoree, adicd sunt accentuate particularittile
infantilismului motor si emotional pe fondul unei verbalitati sporite. Nu este
exclus ca aceasta verbalizare sporitd sa aiba intr-o masura oarecare o natura
compensatorie si sa fie legatd de reactia personalititii la motricitatea
instabila.

Insuficienta motorie este evidentd la copiii grasi cu tendintd de
logoree. Acestia, fiind fricosi, devin obiectul de ras al semenilor, ceea ce
duce la aparitia tulburarilor nevrotice.

Aceasta anomalie In dezvoltare poate avea un caracter temporar,
putdndu-se atenua dupa perioada pubertatii odatd cu maturizarea sexuala
definitiva. Deseori particularitatile ,,constitutiei hipogenitale”, care se
manifesta printr-o corelare intre particularitatile motrice, cele ale sferei
emotionale si ale limbajului, se intalnesc si la o varstd mai inaintatd, ceea ce

11 confera caracterul de anomalie stabila in dezvoltare.
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Maturizarea sexuald acceleratd, de origine cerebralo-organica, se
deosebeste de  maturizarea sexuala fiziologica. Maturizarea sexuala
acceleratda de geneza cerebralo-organica constituie deseori o anomalie a
dezvoltarii psihice contrara celei de origine a retinerii maturizarii sexuale. Ea
se manifesta printr-un interes sporit, matur pentru o viatd sexuala precoce,
printr-o excitare afectivd, impulsivitate, conditionate de restructurarea
dizarmonica endocrind. Astfel de copii nu doresc sa invete la scoald, doresc
sd capete un loc de munca. Dar ei nu se pot afirma deoarece nu le permite
nivelul intelectual, care este neadecvat in formarea tendintelor mature ale
adaptarii sociale. La acesti copii se evidentiaza un primitivism unilateralal -
»chipul de adult”, simplitatea atributelor vitale (imbracamintea, coafura,
salariul). Aceasta dizarmonie psihicd se evidentiaza in special in cazurile
disocierii dintre personalitati si infantilismului intelectual organic.

Odata cu normalizarea formulei endocrine se micsoreaza tenSiunea
sexuald si excitarea afectiva. In conditii de dezvoltare favorabile, devierea
comportamentala se dezvolta in sens contrar. Dar in cazul ivirii unui anturaj
nefavorabil aceste trasdturi patologice servesc drept premize pentru
dezvoltarea patologicd a personalitdtii cu manifestari afective de excitatie,

desfranare sexuala, comportament deviat.
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Descrierea anomaliilor Tn dezvoltarea de tip dizarmonic (a
psihopatiilor, nevropatiilor, dezvoltarii patologice a personalitatii,
dezontogeniilor pe fondul tulburarilor sexuale) le apartine de obicei
clinicienilor. In psihopatologia infantild sunt putine cercetiri, dar dupa
parerea majoritdfii savantilor dizarmonia psihica caracteristica atat pentru
psihopatii (dezvoltarea patologica a personalitatii, nevropatii), cat si pentru
anomaliile pe fondul tulburdrilor maturizarii sexuale primare este
conditionata de tulburari ale sferei emotionale si chiar ale bazei ei fiziologice
— sistemelor vegetativ si vegetativ-endocrin.

In interiorul sferei emotionale se evidentiazi diferite variante ale
asincroniei dezvoltarii emotiilor elementare superioare. Emotiile elementare
sufera la toate tipurile de psihopatii. In mare majoritate ele se manifesta prin
tulburari dinamice precum: excitabilitate pronuntata, labilitate patologica sau
inertd, afectivitate apaticd. Are o mare insemnatate si dominarea modalitatii
emotive Tn cazul unei psihopatii sau a alteia.

Insuficienta emotiilor superioare are un caracter dezontogenetic. Este
vorba adesea de o nedezvoltare sau de o retinere in formare (in caz de
psihopatii de dezvoltari patologice de tipul celor instabile, isteroide, etc.) si
mai rar de elemente ale accelerarii partiale la psihopatiile schizoide si la
psihoastenii.

Nu este intdmplatoare asocierea patologiei emotiilor elementare cu
dereglarile in dezvoltarea ale celor superioare deoarece excitabilitatea
patologica sporita a emotiilor elementare franeaza formarea celor superioare;
impulsivitatea patologic sporita a sferei conditionale fragile si a tendintelor

sexuale franeaza formarea activitatii superioare.
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In cazul psihopatiilor si a personalitatilor patologic dezvoltate la fel se
evidentiaza o dizarmonie intre sfera emotionala si cea intelectualda. Chiar si
un intelect pastrat nu regleaza intotdeauna sfera emotionald, in special
substratul ei bazal, deseori depinzand de el intr-o mai mare masura decat in
cazul normalului. In aceasta situatie este vorba de schimbarea legiturilor
lerarhice.

In cazul unor variante ale dezvoltirii dizarmonice, in special la
psihopatiile constitutionale, se evidentiaza si o dizarmonie chiar in interiorul
sferei intelectuale. Diversele corelatii disociative ale dezvoltarii sferelor
emotionale si intelectuale determind un polimorfism clinic accentuat cu

ajutorul caruia se face un diagnostic diferential al dezvoltarii dizarmonice.
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Capitolul VI

Serviciul psihologic medico-legal

Serviciul de psihologie medico-legal are rolul de a furniza notiuni si
recomandari practice in problemele psihopatologiei personalitatii, de a participa
neapdrat la procedura de expertiza in cazurile de imputare a bolnavilor psihici,
de a certifica starea de sanatate mintala.

In general psihologia judiciari studiazi discernimantul psihic, res-
ponsabilitatea sau iresponsabilitatea personalitdtii fata de lege.

Din punct de vedere psihologic, discernamantul este o functie psihica de
vigilitate, analiza si sintezd umana iminentd §i disponibilda de a prevedea
evolutia unei actiuni.

Cu alte cuvinte, este capacitatea unui individ de a organiza motivat
activitatea sa, de a putea justifica oricand subiacenta comportamentului sau.

Medicina judiciard are nenumarate aplicatii practice, deoarece deseori
medicii sunt chemati sa aprecieze daca un individ care a savarsit o infractiune
poseda o integritate psihica, astfel incat sa poata fi tras la raspundere pentru cele
comise, sau daca fapta savarsitd este numai consecinta unei boli psihice.
Medicii pot fi consultati asupra integritatii psihice si, implicit, asupra capacitatii
civile, adica a capacitdtii de a incheia anumite contracte, de a face act de
daruire, testamente, vanzari s.a. De cele stabilite de medic depinde valabilitatea

actului Tncheiat.
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Din aceste considerente expertiza psihologica in cadrul procesului penal
sau civil are sarcina de a examina minutios si multilateral structura
personalitatii subiectului, care este determinatd de gradul de dezvoltare
intelectuala, gradul de instruire generald si profesionald, gradul de educatie
familiala, experienta de viata.

Sarcina fundamentald este de a aprecia si a estima tulburdrile de
discernamant si constiinta, pe care le prezinta persoana examinata (cu referire,
in special, la starea in momentul comiteri infractiunii), de a dovedi in fata
justitiei daca fapta savarsita este consecinta unor tulburari psihice, pronuntandu-
se 1n acelasi timp si asupra masurilor medicale ce se impun.

Cand se apreciaza structura constiintei subiectului in momentul comiterii
faptei e necesar sd se tina cont de starea de surmenare a organismului, oboseala,
ingestia de alcool, unele afectiuni organice, precum si de stiri precum
amenintarea, sugestibilitatea crescutd, frica, izolarea care pot oferi informatii cu
privire la circumstantele psihologice in care s-a comis infractiunea.

Responsabilitatea este o notiune juridicd, care are la baza prezenta
discernamantului critic al personalitatii. Lipsa discernamantului il face pe
bolnavul psihic iresponsabil in fata legii. Conceptul modern de atitudine fata de
bolnavul psihic care a sdvarsit vreo faptd antisociald este acela ca el este tratat
ca si bolnavul care n-a savarsit acest act §i necesitd Ingrijiri §i protectie
medicala. Aceasta se stabileste prin diferite proceduri juridice s1 medicale care

stabilesc iresponsabilitatea bolnavului in cauza.
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Prin urmare, psihologia judiciard are o conceptia in primul rand medicala
si ea tine cont de legitdtile clinice ale evolutiei, patogenezei si manifestarilor
morbide. Responsabilitatea bolnavului este strans legata de aceste manifestari
clinice, de gradul de deteriorare a facultatilor psihice ale pacientului. Datele
cercetdrilor psihopatologice generale, precum si studierea perturbarilor
biologice subiacente ce stau la baza Tmbolnavirii psihice sunt folosite cu succes
in solutionarea problemelor ce tin de psihologia legala. De mentionat ca
notiunea responsabilitatii si principiile evaluarii medico-legale psihologice, in
interpretarea lor modernd, au fost succedate gratie ludrii in considerare a
normelor legale si a conceptului serviciului psihologic.

Codul penal si Codul civil cer stabilirea adevarului in raport cu legea,
clarificarea responsabilitdfii sau validitatea psihica fatd de actele comise.
Acestea sunt 1n legatura cu starea psihica, care poate fi apreciata prin aplicarea
criteriilor clinice cunoscute de evaluarea psihologica a diferitelor boli psihice.
De mentionat ca nu toate bolile psihice duc la starea de iresponsabilitate si chiar
una si aceeasi boala nu il face inevitabil iresponsabil pe inculpat.

Din aceste considerente, psihologia judiciara studiaza minutios entitatile
nozologice nu numai sub aspectul semnelor (simptomelor) bolii, dar si al
profunzimii deteriordrii psihicului. De asemenea, o mare importantd o au
etapele bolii - prodromala, de debut, de manifestare, de remisiune, de defect sau
terminala.

In legiturd cu acestea sunt stabilite anumite corelatii intre manifestirile
bolii si responsabilitate. In caz de remisiune stabild bolnavii sunt apti de munca
si se intreprinde recuperarea lor sociald. Acesti bolnavi pot fi recunoscuti

responsabili.
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Pentru examinarea fiecarui caz in parte este necesar sa se studieze in
detaliu urmatoarele documente: dosarul complet al cauzei din care sd reiasa
modul amanuntit cum s-a comis infractiunea; actele medicale privind trecutul
psihopatologic al subiectului (ereditatea, boli, traume); datele obtinute prin
ancheta sociala, activitatea scolara, militara, la locul de munca, viata de familie.

Céand documentele enumerate nu sunt suficiente pentru concluzia
definitiva si sunt necesare investigatii medicale suplimentare, sau cand cazul
penal este complex prin gravitatea si continutul sau (infractiune de omor,
infractiuni grave antistatale) sunt obligatorii expertizele in conditii de stationar.
Investigatiile efectuate aici sunt mai profunde in plan psihologic, se
completeaza cu examene de laborator si cercetari patofiziologice (RW, EEG,
examenul radiologic, consultatiile oftalmologului, neuropatologului).

Concluziile raportului de expertiza trebuie sa cuprindd urmatoarele
puncte principale:

- sa se stabileascd daca persoana examinata suferd de vreo boald psihica
si in caz afirmativ, sd se stabileasca diagnosticul; adesea este necesar sa se
precizeze daca trasaturile suspectate sunt particularitati non-morbide ale
subiectului;

- sa se prezinte desfasurat care sunt tulburarile psihice caracteristice
afectiunii stabilite (tulburari de perceptie, gandire, emotional-volitive, delirante,
dementiale etc.) si care pot fi corelate cu fapta savarsita (cu alte cuvinte,
motivatia psihopatologica);

- sd se faca recomandari privind masurile de sigurantd cu caracter
medical, individualizate pentru fiecare subiect in functie de afectiunea psihica

depistata si de gradul de pericol antisocial, recidivitate.
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Concluziile expertilor trebuie sd fie univoce, insd n unele cazuri se
intampla ca unii dintre experti sd aiba parerea lor proprie, ceea ce necesitd o
noud reexaminare cu convocarea mai multor specialisti si efectuarea unor
investigatii suplimentare.

Examinarea medico-legala se concretizeaza prin intocmirea unui act.
Actul prezintd expunerea succintd a istoriei vietii persoanei in cauzd cu
comentariu medical.

Este o sintezad dirijatd, explicativa i argumentata cu axare asupra sferei
motivationale Tn comportamentul expertizatului care poate contribui esential la
solutionarea problemelor de ordin judiciar.

Raportul (actul) de expertiza contine obligatoriu urmatoarele precizari:

1) indicarea componentei colectivului de experti si a institutiei de
expertiza;

2) expunerea fabulei judiciare asupra infractiunii sau a actului antisocial
cu detalii circumstantiale ca data, locul, timpul si modul desfasurarii delictului,
date privind situatia conflictuala, modul de comportare a victimei, date cu
privire la coautorii faptei, conditiile in care a fost reclamata sau descoperita
fapta;

3) examinarile preliminare, analize medicale, eventual antecedentele
psihologice care prezinta importantd si au legatura cu starile psihopatologice
din anamneza.

Examenul somatic si cel neurologic au o semnificatie aparte deoarece
corelatiile psihosomatice si neurologice prezintd integritatea personalitatii.
Afectiunile organice si somatice pot constitui fundalul tulburarilor psihice. Este
esentiala partea descriptivd a examenului psihologic. Acesta depdseste limitele
unui tablou psihologic de rutind si prevede o oglindire deplina, desavarsita a

particularitatilor psihologice ale persoanei investigate.
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Se reflectd atitudinea anterioara, precum si cea ulterioara imediat dupa
realizarea faptului, in perioada de ancheta si in timpul detentiei. Tulburarile
psihopatologice sunt evocate cu tangentd la actul faptasului, fiind examinat
nivelul de constiinta atat formala, cat si etica, sociala.

Se expun concluzii asupra proceselor psihologice adiacente instinctive si
afective, precum si a celor privind activitatea de vointd. Investigatiile
psihologice speciale indicad nivelul judecatii, memoriei, dezvoltarii intelectuale.
Raportul este un rezumat cristalizat laconic, alcdtuit pentru a fi inteles atat de
judecatorie, cat si de persoanele implicate in proces.

Din cele expuse rezulta ca obligatiile medicilor psihologi experti difera
intr-o oarecare masura de cele ale psihologilor de profil general. Ei trebuie nu
numai sa stabileasca diagnosticul bolii, ci s1 sd determine gravitatea ei.

De aceea in calitate de experti pot evolua numai persoane cu o experienta
bogatda in domeniul psihologiei, care cunosc bine bazele Codului penal,
drepturile si obligatiile sale.

Concluziile facute de expert constituie un act de mare raspundere. Nu
toate persoanele care trec prin expertiza psihologica medico-legala sunt bolnavi
psihici si iresponsabili. Printre pacientii In cauza existd indivizi cu dereglari
psihice usoare al caror diagnostic este greu de diferentiat.

Uneori specialistii se intalnesc cu forme usoare de psihoze, situatie in
care bolnavii lucreaza, au familie. In alte cazuri se observa diferite tulburari
psihice in timpul anchetarii sau in perioada de detentie. Apar unele greutdti in
cazurile de simulare, disimulare sau argavatie a bolilor psihice.

De competenta psihologiei judiciare tine si problema privind valoarea

marturiilor unor persoane a caror sanatate psihica este pusa la indoiala.
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De asemenea, ei decid in privinta responsabilitatii penale a minorilor,
adica stabilesc masura in care acestia poseda sau nu dezvoltarea deplina a
puterii de judecata, de discernamant si de autocontrol.

Pentru bolnavii psihic sunt folosite diferite masuri de caracter medical:
tratamentul obligatoriu, tratamentul obisnuit in stationar si in conditiile de
dispensar sub supravegherea psihologului. Alegerea masurilor de ordin medical
este determinatd de concluzia medicilor si juristilor. Medicii apreciaza
gravitatea manifestarilor bolii, iar juristii calificd gravitatea actiunilor
antisociale comise de bolnav.

Multor bolnavi, dupa tratament, este necesar sa li se instituie tuteld, ceea
ce asigura continuitatea protejdrii bolnavului psihic in conditii de activitate
libera.

Tutela nu poartd numai raspundere morala si se numeste dintre rudele
sanatoase ale bolnavului. Persoanele respective trebuie sa posede inalte calitati
umane.

Bolnavii rdmasi fard sprijinul familiei sunt internati in case pentru
bolnavi cronici. Masurile de protectie a bolnavilor au o baza juridica asigurata
de conceptiile moderne ale jurisprudentei.

In concluzie vom mentiona ci in urma examinirii judiciare absenta
tulburarilor psihotice nu inseamnd neaparat sanatate psihica. Evolutia multor
tulburari psihice este adesea insidud, greu de observat si de intuit chiar si de
catre cei apropiati.

De multe ori numai infractiunea caricaturizata, bizara, neasteptatd poate
avertiza despre mersul subiacent al procesului morbid. Expertizele se pot
efectua de asemenea postmortem ceea ce necesitd o examinare multilaterala,

minutioasa si complexa.
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V1.1. Organizarea si efectuarea expertizei psihologice

Principiile dispunerii expertizei medico-psihologice

Sarcina fundamentala a expertizei psihologice este de a determina starea
psihica a inculpatului In momentul comiterii infractiunii, de a stabili daca fapta
savarsita este consecinta unor alterari psihice, in ce masura cel examinat isi da
seama de consecintele faptelor sale. Tot expertiza psihologica constata starea
fizica si psihica a martorilor si a victimelor in cazul in care apar indoieli
referitoare la culpabilitatea lor, la perceptia corecta a faptelor comise, care au
importantd pentru procesul penal.

O persoand este supusa expertizei psihiatrice doar in cand sunt dovezi
suficiente ca ea a comis crima si i s-a intentat un proces penal. Se impune ca la
momentul dispunerii expertizei sd fie adunate toate documentele necesare.

Au dreptul sa trimita o persoand la expertiza psihologica anchetatorul,
procurorul, judecatoria si alte organe de justitie. Ei pot dispune efectuarea
expertizei de catre un medic psiholog, de cativa psihiatrii sau ca expertiza sa se
efectueze intr-o institutie psihologica de specialitate.

In general, ordonarea expertizei se realizeaza conform art. 165 al Codului
de procedurda penald. ,,Constatind necesitatea efectudrii unei expertize,
anchetatorul penal intocmeste o ordonantd in acest sens, in care arata. motivele
pentru care dispune expertiza, denumirea institutiei care urmeaza s-0 efectueze
sau numele expertului, chestiunile asupra carora trebuie prezentate concluzii,

lista de documente si obiecte ce vor fi puse la dispozitia expertului.
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Anchetatorul penal stabileste identitatea, expertului numit, in ce raport se
afla cu invinuitul, banuitul si partea vatamata, precum si datele necesare cu
privire la specialitatea si competenta sa, ii inmaneaza o copie de pe ordonanta
de efectuare a expertizei si-i explica drepturile si obligatiile lui, prevazute de
articolul 164 din prezentul Cod, si intocmeste un proces-verbal despre toate
acestea”.

Medicii specialisti care efectucaza expertiza nu au sarcina de a face
interpretari judiciare, adicd sa stabileascd dacd persoana examinatd raspunde
penal sau nu.

Ei1 trebuie sa precizeze doar daca inculpatul a fost apt sa-si dea seama de
fapta comisa si daca este stapan pe el.

Bazandu-se pe aceste concluzii, organele judiciare stabilesc daca
persoana care a comis o crima prevazutd de legea penald raspunde sau nu penal
pentru acea fapta.

Motivele de baza pentru efectuarea expertizei medico-legale psihologice
sunt urmatoarele:

- cand conduita imputatului in timpul anchetarii este anormala si pune sub
semn de Intrebare starea psihica a acestuia;

- cand infractiunea este lipsita de un motiv evident;

- cand infractiunea s-a savarsit cu o deosebitd cruzime;

- cand exista date, dovezi ca inculpatul a suferit de o boala psihica;

- un demers din partea invinuitului sau a victimei;

- un demers din partea rudelor apropiate;

- cand pe perioada detentiei condamnatul are o comportare bizara;

- un demers din partea administratiei institutiei de reeducare prin munca.

Aceasta se Intampla in cazurile cand la condamnati se observa o acutizare

a psthozei, se constata aparitia unei boli psihice.
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VI1.2. Acte necesare pentru efectuarea expertizei psihologice

medicala

Pentru efectuarea expertizei este necesar sa fie prezentate expertului toate
materialele care au legatura cu infractiunea comisd si personalitatea
expertizatului.

Un prim document strict necesar este hotdrarea (decizia) in care sunt
expuse pe scurt imprejurarile in care a fost comisa infractiunea.

Expertul urmeaza sa raspunda la urmatoarele intrebari:

- dacd expertizatul suferd de o boala psihica;

- daca expertizatul a suferit de o boala psihic in momentul cand a comis
crima si dacd a putut sa-si dea seama de actiunile sale;

- dacd expertizatul este in stare sa compare in fata judecatii si sa dea
declaratii obiective.

In afard de acestea, pot fi incluse si alte intrebari avand un caracter
complementar - de ce boala psihica sufera expertizatul, care este evolutia bolii

(temporard sau cronicd), de ce documente mai este nevoie.

129



Un alt document important este dosarul penal unde este descris amanuntit
cum s-a comis infractiunea. La dosar sunt anexate acte medicale privind
trecutul psihopatologic al subiectului, dezvoltarea lui fizica si psihica (cand a
inceput sd meargd, sd vorbeascd, de ce boli a suferit, dacd a avut traume
cerebrale, accese epileptice, daca a facut abuz de alcool, dacd a fost in evidenta
la psihiatru, daca a avut un comportament bizar, tendinte de sinucidere. Prezinta
importantd datele obtinute prin ancheta sociald privind viata de familie
(ocupatia parintilor, educatia in familie, sursele de existentd), activitatea
scolard, comportamentul in timpul stagiului militar si la locul de munca. Se va
tine cont dacd expertizatul a mai fost judecat inainte, dacd a facut tratament
pentru boli psihice. Tn aceste cazuri este necesar a se preciza Inceputul bolii -
prin ce s-a manifestat clinic, care este diagnosticul bolii, ce tratament i-a fost
administrat si cat a durat acesta, care a fost evolutia bolii dupa tratament.

Pentru expertizd prezintd un mare interes starea psthicd si com-
portamentul expertizatului in timpul cand a comis crima si dupa aceea,
declaratiile martorilor despre comportamentul expertizatului in timpul savarsirii
crimei, care au fost reactiile lui. Trebuie avut in vedere ca unii dintre martori
pot denatura declaratiile, mai ales daca sunt interesati si-| ajute pe expertizat. In
unele cazuri inculpatul se prezinta la cabinetul psihoneurologic cu mult timp
inainte de intentarea procesului penal sau se interneaza in spitalul de psihiatrie,
pentru ca atunci cand va fi tras la raspundere sa pretexteze o boald. Este esential
in efectuarea expertizei sd se asigure un climat optim de examinare fara

influente, presiuni sau protejare.

Perfectarea concluziilor expertizei
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Rezultatele obtinute Tn urma cercetarilor expertizatului se perfecteaza sub
forma unui act sau concluzii. Continutul concluziilor expertului sunt bine
formulate in art. 160 al Codului de procedura penala unde se arata ca in raportul
expertului trebuie sd se indice: cand, unde si cine (numele de familie,
prenumele si numele dupa tata, studiile, specialitatea, titlul si gradul stiintific,
functia) a efectuat expertiza si pe ce baza, cine a asistat le efectuarea expertizei,
ce materiale a folosit expertul, ce investigatii a efectuat, ce intrebari au fost puse
expertului si raspunsurile sale motivate. Daca in cursul efectuarii expertizei ex-
pertul constatd imprejurdri care prezintd interes pentru cauza, dar cu privire la
care nu i s-au pus intrebari el are dreptul sa le mentioneze in concluziile sale.
Concluziile se formuleaza in scris §i se semneaza de cétre expert.

Actul trebuie sa contind urmatoarele parti:

a) introducere;

b) anamneza (datele despre viata din trecut a bolnavului);

c) descrierea starilor fizice si psihice ale expertizatului;

d) partea finala.

In introducere se indicd data si locul unde a fost efectuatd expertiza,
componenta expertizei indicand numele si prenumele expertilor. E necesar de
aratat care este atitudinea expertizatului n acest proces, este el invinuit, martor,
victima, reclamant, responsabil sau deja condamnat.

Mai trebuie mentionat cine l-a trimis pe inculpat la expertiza si din ce
cauza, ce fel de expertiza s-a efectuat: in conditiile de dispensar sau de
stationar. In caz de expertizi in stationar se indica durata aflarii expertizatului

sub observatie.
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Actul trebuie sd prezinte cat mai detaliat datele din trecutul
expertizatului, cum s-a dezvoltat, de ce boli a suferit. Daca exista date ca acesta
s-a tratat intr-un spital, mai ales de psihiatrie, e necesar a se arata ce documente
au fost prezentate in dosar in legatura cu aceasta. Daca este posibil, se expune
inceputul si evolutia bolii.

Se vor analiza atent declaratiile, deoarece atat inculpatul cat si rudele si
martorii pot oferi date imprecise, denaturate, exagerate referitor la trecutul
expertizatului, la aflarea lui n spitale de psihiatrie.

Dupa cum mentionam s§i mai sus, sunt cazuri cand inculpatul se
interneazd in spitalul de psihiatrie sau se solicitd ajutor in dispensarul
psihoneurologic simuland o boald cu mult inainte de deschiderea dosarului
penal astfel incat, atunci cand va fi tras la raspundere, sd poata cere sa fie supus
unei expertize.

De o mare importanta este descrierea starii fizice, testarilor neurologice
si, mai ales, a starii psihice a expertizatului.

in partea finald a actului sunt formulate concluziile si raspunsurile la
intrebdrile propuse de organele judiciare. Expertii trebuie sd aprecieze starea
psihica a expertizatului, sd indice diagnosticul si sa-si expund parerea despre
responsabilitatea expertizatului. Referitor la martori si victime expertii trebuie
sd se pronunte privind starea lor psihica, iar referitor la reclamanti si
responsabili Tn procesul civil - despre capacitatea lor de munca.

Cand invinuitul sau persoana care isi ispaseste pedeapsa sufera de o boala
psihica expertii trebuie sa-si spund parerea despre masurile cu caracter medical
ce se impun. Actul, si mai ales partea lui finala, trebuie sa fie expuse intr-0
limba clard, formularile sa fie precise, iar concluziile sa rezulte din analiza
tuturor materialelor. Formularile imprecise, concluziile cu un caracter ipotetic

creeaza dificultati in procesul de judecata.
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V1.3. Drepturile si obligatiile expertului psiholog

Expertiza medico-legala psihologica are ca scop de a pune la dispozitia
justitiei criterii medico-legale obiective pe baza carora se pot lua decizii
referitoare la infractiunea savarsiti (responsabilitate, discernimant). In legatura
cu aceasta sunt definite si drepturile si obligatiile expertului.

Expert-psiholog poate fi numai o persoand care este de specialitate
medic, specializat in domeniul psihologic si care lucreaza intr-O institutie
psihoneurologica (spital de psihiatrie, dispensar psihoneurologic, institut
psihoneurologic), care poseda cunostintele necesare pentru a prezenta concluzii
in chestiuni din domeniul stiintei, tehnicii ce apar in legatura cu pricina penala
(art. 163 al Codului de procedura penala).

Expertul-psiholog trebuie sa cunoasca bine bazele codului penal,
drepturile si obligatiile sale, sa fie constient de rolul expertizei, de insemnatatea
el pentru organele de justitie.

La randul lor organele de justitie cer de la expert ca in concluziile sale sa
fie reflectate concret masurile necesare referitoare la expertizat, mai ales
masurile cu caracter medical.

Din aceste considerente trebuie evitatd includerea in calitate de expert a
unor medici fara competenta in psihologie. Aceasta poate duce la unele
complicatii in efectuarea expertizei.

Refuzarea expertului (art. 163 al Codului de procedura penald) poate avea
loc in cazurile cand medicul este o rudad a expertizatului, daca el se gaseste in
dependenta de serviciu sau altd formd de dependentd fatd de inculpat, de

victimad, sau dacd medicul este personal interesat in aceasta fapta.
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Drepturile si obligatiile expertului psiholog sunt definite de lege (art. 164
al Codului de procedurd penald). Expertul este obligat sa se prezinte dacad este
chemat de organele de justitie. In cazul cAnd nu se prezinti fird a avea un motiv
serios sau refuza si-si indeplineasca obligatiile, este tras la raspundere. In unele
situatii expertul poate refuza sa prezinte concluzia finala daca nu este competent
in chestiunea respectiva sau materialele prezentate nu sunt suficiente pentru a
trage o concluzie.

Misiunea psihologului este de a-si folosi cunostintele speciale pentru a
ajuta organele de drept. El trebuie sd cunoasca bine metodele de examinare
psihologicd a unui inculpat, sd poatd intocmi raportul pentru organele judiciare.

De aceea expertul urmeaza sia se pregateasca cat mai bine in vederea
anchetarii bolnavului, sd aiba o idee clara asupra scopului examinarii.

Expertul are dreptul sd ia cunostintd de confinutul dosarului penal cu
incuviintarea organelor de justitie. El trebuie sa fie bine informat asupra crimei,
condamnarile precedente, in general despre toate declaratiile facute de inculpat,
de victima, de martori.

De aceea expertul poate cere lamuririle necesare cu privire la anumite
fapte ori imprejurari ale cauzei, sa i1 se puna la dispozitie materiale suplimentare
de care are nevoie pentru tragerea concluziilor.

Unul din momentele importante ale expertizei este prezenta expertului in
sala de sedinte in timpul procesului de judecati. In unele cazuri, foarte rare,
expertul poate parisi sala. In timpul procesului de anchetare, expertul are
dreptul sa adreseze intrebari victimei, inculpatului, martorilor, dar numai cu

aprobarea organelor de justitie.
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Concluzia datd de expert este expusa oral, iar mai apoi trebuie sa fie
prezentatd in scris. In afard raspunsurilor la intrebirile puse de organele
judiciare, expertul trebuie sd precizeze in concluzie responsabilitatea sau
Iresponsabilitatea inculpatului si masurile concrete care se recomanda sa fie
luate in privinta lui.

in cazul in care mai multi experti efectueazi expertiza, acestia au dreptul
sd se sfatuiasca intre ei referitor la starea psihica a inculpatului si sa elaboreze o
concluzie comuna. Daca parerile expertilor sunt impartite, atunci fiecare din ei
trebuie sa-si expunad propriile concluzii.

In situatia in care organele de justitie incalca drepturile expertului, acesta
are dreptul sd faca o plangere la procuror si nu este satisfacut de hotararea
procurorului, are dreptul de a recurge la judecata. Pentru divulgarea datelor
acumulate in timpul anchetarii sau datelor expertizei, fard invoirea procurorului,
anchetatorului sau unor organe judiciare, expertul poartda raspunderea conform
art. 164 din Codul penal.

Expertul este tras la raspundere si in cazurile cand concluzia este falsa.

Expertul are dreptul la compensarea cheltuielilor facute in legatura cu
prezenta sa la judecatd. In unele cazuri expertului i se oferd o recompensi

pentru lucrul sau din partea organelor de drept.

Variantele expertizelor medico-legale psihologice
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Expertiza medico-legala psihologica este un act oficial de stat de mare
raspundere, de aceea se impune o analiza profunda a datelor din dosarul penal;
antecedentele medicale ale expertizatului; antecedentele penale, ancheta sociala,
imprejurarile in care s-a savarsit infractiunea. O mare importantd are observatia
clinicd, investigatiile clinice si de laborator, datele examenului psihic. Expertiza
se executd de o comisie speciald si functioneaza numai in centrele unde exista
servicii sau cabinete medico-legale si spital sau sectii de psihologie.

In practicd se aplici urmatoarele variante de expertize medico-legale
psihologice:

- expertiza ambulatorie;

- In conditiile de stationar;

- in sala de judecata;

- in cabinetul anchetatorului;

- expertiza prin corespondenta;

- expertiza post-mortem.,

Expertiza ambulatorie

Se efectueaza de cele mai dese ori numai dupd o singura examinare, fara
observatii in conditii de stationar.

De obicei expertiza ambulatorie se executd in cadrul spitalului de
psihiatrie, dispensarului psihoneurologic sau 1n alte institutii cu profil
psihologic. Pe langd aceste institutii functioneaza comisii medico-legale
psihologice permanente compuse din trei medici psihologi; presedintele si doi

membri ai comisiei dintre care unul este raportorul.
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Uneori se permite efectuarea expertizei in conditii de ambulator de catre
o comisie compusa din 2 medici, iar in unele cazuri exceptionale numai de un
medic. Este vorba de situatiile cadnd nu e posibila formarea unei comisii
complete. Componenta comisiei este aprobatd de organele ocrotirii sanatatii.
Membrii comisiei au posibilitatea Tnainte de efectuarea expertizei de a se
familiariza cu materialele din dosarul penal si cu toata documentatia de caracter
medical. De competenta comisiei ambulatorii tin cazurile care nu prezinta
dificultati sub aspectul diagnosticului. Se au in vedere persoanele care sunt
evident bolnave psihic sau sunt sandtoase si starea lor psthica nu prezinta nici o
indoiald, de aceea concluzia expertizei ambulatorii este suficientd si corespunde
tuturor cerintelor necesare fatd de expertiza medico-legala psihologica.

Organele de urmarire penald recurg mai frecvent la aceasta expertiza
medico-legala psihologica comparativ cu expertiza in conditiile de stationar
deoarece concluzia se da intr-un termen relativ scurt. Tn unele cazuri, mai
dificile, cand diagnosticul nu este precizat comisia ambulatorie il Indreapta pe
expertizat pentru examinare in stationar.

Practica arata ca organele de anchetd nu pot decide care variantda de
expertizd e mai potrivitad, fiind de competenta comisiei sa hotarasca acest lucru.
Daca judecatorul sau anchetatorii nu sunt de acord cu concluzia comisiei

ambulatorii, ei pot solicita inca o expertiza.

Expertiza in conditii de stationar

Se efectueazd in spitalele de psihiatrie, in clinici, in institute de
psihologie. In unele spitale sunt sectii speciale care se ocupd cu expertiza
judiciard. Aici expertizatul se afla permanent sub observatie medicald, se

efectueaza investigatiile necesare pentru diagnosticarea bolii suspectate.
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Dupa studierea datelor adunate comisia examineaza invinuitul, apoi se
pronuntd asupra caracterului bolii. Comisia este compusda din mai multe
persoane: presedintele, mai des in persoana medicului sef al spitalului sau
adjunctului sau responsabil de lucru curativ, si doi medici cu o pregatire
speciala in domeniul psihiatriei judiciare si medicul curant al expertizatului.

Termenul de observatie nu trebuie si depaseasca 30 de zile. In cazurile
cand acest timp este insuficient pentru o concluzie definitiva, comisia emite o
cerere In care motiveaza necesitatea de a prelungi termenul de observatie.

Expertiza in condifii de stafionar se impune atunci cand boala este
complicata, cand precizarea diagnosticului e legata de anumite dificultati, cand
sunt necesare investigatii suplimentare (de exemplu punctie lombara,

encefalograma s.a.).

Expertiza in sala judecatii

In cazul acestei variante de expertiza psihologul-expert este chemat n
sala de judecata. Necesitatea acestei expertize este determinatd de mai multe
imprejurari. De exemplu, psihologul-expert este invitat cand apar indoieli
privind sanatatea psihica a inculpatului. Daca expertiza nu prezinta dificultati,
atunci procesul de judecatd continua. In caz contrar, este necesar ca invinuitul
sa fie trimis la expertiza intr-o institutie psihiatrica.

Uneori psihologul-expert este invitat de instanta de judecatd pentru
persoane care au trecut deja expertiza psihologica. E de preferat sa se prezinte
medicii care au luat parte la expertiza pentru ldmurirea unor aspecte referitoare
la concluzia data. In aceste cazuri este vorba despre unele tulburari episodice
ale psihicului la persoane sanatoase din punct de vedere psihic. Medicii mai
sunt chemati si atunci cand dupa efectuarea expertizei au aparut noi fapte care

inainte nu erau cunoscute expertilor si se impune darea unei noi concluzii.
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Atunci cand corpul de judecatd pune la indoiald concluzia expertizei
premergatoare, se solicitd opinia unor experti noi, care n-au luat parte la
expertiza,. Este necesar ca Tnainte de sedinta de judecata psihologul expert sa
cunoasci continutul dosarului penal. In caz contrar, el n-are dreptul si ia parte
activa in procesul de judecata.

in timpul procesului de judecati expertul ascultd declaratiile invinuitului,
victimei, ale martorilor. Cu permisiunea presedintelui poate pune intrebari care
au importantd pentru expertiza. Participantii la judecatd, tot cu invoirea
presedintelui, 11 pot adresa expertului intrebari care au legatura cu expertiza.

Aceasta varianta de expertiza se practicd mai des in cazul tulburérilor
psihice cu caracter temporar, cum sunt de exemplu betia patologica, o stare
crepusculara, un afect patologic si alte tulburdri care se intdlnesc la unele

persoane sanatoase din punct de vedere psihic.

Expertiza in cabinetul anchetatorului

Aceasta variantd de expertiza se efectueaza de obicei de catre un singur
psihiatru solicitat de anchetator. La ea se recurge foarte rar, deoarece
anchetatorul poate dispune expertiza ambulatorie sau in conditii de stationar.

Uneori, luand act de rezultatele expertizei, anchetatorul poate interoga
expertul pentru a clarifica unele aspecte ale concluziei stabilite anterior. Tn alte
cazuri aceste consultatii au loc inainte de efectuarea expertizei.

Anchetatorul se sfatuieste cu specialistul daca este nevoie de expertiza
judiciara, ce materiale sunt necesare si ce aspecte urmeaza a fi clarificate in
timpul expertizei.

Anchetatorul se poate sfatui cu expertul despre cat de argumentate sunt
concluziile expertizei. Tn cazul cand concluzia contine erori esentiale,

anchetatorul poate cere repetarea expertizei.
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Expertiza prin corespondenta

Are loc numai 1n baza materialului si documentelor din dosarul penal.
Posibilitatile expertului de a ajunge la o concluzie numai pe baza materialelor in
cauza sunt destul de limitate.

Scopul expertizei prin corespondentd este de a controla si verifica
argumentarea concluziei stabilite de experti. Aceasta varianta de expertiza este
aplicatd atunci cand apare necesitatea stabilirii momentului cand a debutat
boala, precum si durata ei.

Uneori se trimite dosarul penal la psiholog pentru a decide daca este
necesard efectuarea expertizei ambulatorii sau 1n stationar. Asemenea
consultatii se impun in cazul comiterii unor crime grave.

Nu se justifica dispunerea expertizei prin corespondenta in cazurile cand
lipseste documentatia medicala sau aceasta nu este completa, nici atunci cand se
impune stabilirea unei concluzii privind gravitatea starii psihice.

Este inutila efectuarea expertizei prin corespondentd in cazurile cand

expertii nu au ajuns la o concluzie definitiva, ci au recomandat repetarca

expertizei de catre alta comisie de experti sau in alta institutie psihiatrica.

Expertiza postmortem
Se efectueaza numai pe baza materialelor din dosar din care rezulta starea
psihica a bolnavului. Deseori aceste materiale lipsesc si din acest punct de

vedere expertiza postmortem este destul de dificila.
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Expertiza postmortem se dispune cand apare necesitatea stabilirii starii
psihice a persoanelor care au savarsit o infractiune si au decedat pana la
judecata, cand e nevoie de revizuirea sentintei primite de decedat in cazul in
care au aparut noi date privind starea psihicd a lui. Deseori aceasta varianta de
expertiza se aplicd atunci cand judecata trebuie sa se pronunte in conflicte
referitoare la valabilitatea actelor de mostenire.

Necesitatea de a efectua expertiza postmortem apare si atunci cand
persoana in cauza se sinucide. Este vorba de cazurile cand dupa anchetarea
minutioasd a cazului nu se evidentiaza motivul sinuciderii $i se presupune ca
fapta este o urmare a unei boli psihice. Aceste presupuneri sunt legate de
persoanele care pana la sinucidere au avut un comportament straniu.

Expertiza postmortem se impune in cazurile cand omul a fost nevoit, a
fost adus 1n stare sa se sinucidd. Conform legii se prevede pedeapsirea acestor
persoane.

Sarcina principald a expertizei postmortem este de a stabili daca persoana
care s-a sinucis a suferit sau nu de o boala psihica, daca Tn momentul sinuciderii
a prezentat tulburari psihice temporare si de aceea nu si-a putut da seama ce
face.

Trebuie mentionat faptul ca nu fiecare sinucidere are loc ca urmare a unei
boli psihice, cum afirmau in trecut unii psihiatri si sociologi. Poate sd se
sinucida si un om sanatos din punct de vedere psihic, sub influenta diferitelor

cauze (psihogene, stari reactive, somatogene cu o evolutie cronica etc.).
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Pentru efectuarea expertizei postmortem este necesar ca organele de
urmarire penala sa adune toate datele despre persoana care s-a sinucis, inclusiv
dezvoltarea sa in copilarie, in perioada de scoala, caracterul. Se va tine cont de
relatiile din familie, daca expertizatul n-a facut abuz de alcool, nu s-a aflat in
evidenta la medicilor cu afectiuni psihoneurologice, daca n-a suferit de boli
psihice, daca nu s-a aflat la tratament in spitalul de psihiatrie s.a.

Prezintd importantd mai ales comportamentul persoanei in cauza inainte
de sinucidere, precum si notele din agenda, jurnalul intim, scrisorile ldsate
Tnainte de moarte. Ele pot ajuta la stabilirea personalitatii celui decedat si a bolii

psihice de care a suferit.

V1.4. Problema iresponsabilitatii

Sarcina fundamentala a expertizei medico-legale psihologice este aceea
de a aprecia tulburdrile de discernamant si constiintd pe care le prezintda
persoana examinati. In acest context este necesar a se stabili daca infractiunea
comisd este consecinta unor alterdri psihice, in ce masura inculpatul poate
aprecia faptele savarsite. Toate aceste aspecte sunt cuprinse Tn notiunea de
responsabilitate.

Principiile fundamentale vizand problema iresponsabilitatii sunt
mentionate In Codului penal al Romaniei. Nu este supusa raspunderii penale
persoana care in timpul savarsiril unei fapte periculoase se afla in stare de
iresponsabilitate, adicd nu putea sd-si dea seama de actiunile sale din cauza unei
boli psihice cronice, a unei tulburari psihice temporare, a debilitatii mintale sau
a unei alte stdri patologice. Fatda de asemenea persoane, pe baza hotararii

instantei de judecata pot fi aplicate masuri de constrangere cu caracter medical.
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De asemenea, nu este supusa pedepsei persoana care, desi a savarsit
infractiunea in stare de responsabilitate, inainte de pronuntarea sentintei de catre
instanta de judecatd s-a imbolnavit de o boala psihicd. Fatd de o asemenea
persoand, pe baza hotararii instantei de judecata, pot fi aplicate masuri de
constrangere cu caracter medical, iar dupa insdndtosire ea poate fi supusa
pedepsei.

Acest articol are la baza doua criterii: medical si juridic.

1. Criteriul medical consta in prezenta unei boli psihice cronice, a unor
tulburari psihice temporare, a dementei sau a unei alte stari morbide.

2. Criteriul juridic vizeaza absenta capacitatii de a fi constient de
actiunile savarsite sau de a le stapani.

Tn psihologie, sunt numite boli psihice cronice afectiunile care au o
evolutie indelungata, care sub influenta tratamentului sau altor cauze nu dispar
sau nu dispar in totalitate. Din aceasta grupa fac parte schizofrenia, epilepsia,
paralizia progresiva, unele psihoze organice sau alte psihoze cu o evolutie de
lunga durata.

Tulburarile psihice temporare se caracterizeaza printr-un debut acut si o
evolutie de scurta durata. Ca exemplu pot servi psihozele reactive si alte
psihoze exogene (toxice, infectioase).

Unul din criteriile medicale din art.11 este dementa pentru care e
caracteristica o scadere intelectuala accentuata si ireversibild. Dementa poate fi
Tnnascuta sau cauzata de diferite procese distructive din creier in urma unor
traume cerebrale, boli infectioase sau alti factori nocivi.

Referitor la notiunea ,,unor alte stari morbide” ca un criteriu medical al
iresponsabilitatii se au Tn vedere mai des psihopatiile, nevrozele, infantilismul,

oligofrenia si alte stari psihice.
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Tn trecut, concluzia privind iresponsabilitatea se fonda numai pe criteriul
medical. Ulterior, ca urmare a studierii mai aprofundate a bolilor psihice, s-a
constata ca nu fiecare bolnav psihic poate fi socotit iresponsabil. Uneori boala
psihica are o evolutie benigna si bolnavul poate fi responsabil.

Pentru a diferentia bolnavii psihici iresponsabili de cei responsabili a fost
necesar de a introduce in expertiza medico-legala psihiatrica si criterii juridice,
unul dintre ele fiind ,,absenta capacitatii de a fi constient de actiunile savarsite
sau de ale stapani”. Acest criteriu joaca un rol foarte important in aprecierea
iresponsabilitatii. El include in componenta sa factorul volitiv (capacitatea de a
conduce si stdpani actiunile sale) si factorul intelectual (constiinta de actiunile
savarsite).

Din cele expuse rezultd necesitatea de aplicare a ambelor criterii in
problema iresponsabilitatii. Nu trebuie uitat ca si in caz de dementd, daca nu
este prea grava, bolnavul in momentul savarsirii faptei is1 da bine seama de
actiunile sale si, in consecinta, el trebuie socotit responsabil.

Totodata se impune o studiere mai aprofundatd a incapacitatii psihice
deoarece ea poate fi congenitald sau dobandita. La unii bolnavi poate fi
permanenta, la altii are un caracter episodic. De aceea incapacitatea psihica
trebuie sa fie studiatd de medici specialisti, care sa aprecieze daca inculpatul, in
momentul savarsirii crimei, avea capacitatea de a Intelege, isi dddea seama de
actiunile sale si de consecintele lor.

Medicii specialisti care efectueaza expertiza medico-legald psihologica
nu trebuie sa se pronunte daca persoana examinata raspunde sau nu penal, ci

numai daca expertizatul a fost apt sa-si dea seama de fapta sa.
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Notiunile de responsabilitate si iresponsabilitate sunt determinate de
evolutia proceselor psihice si starea sanatatii psihice a omului, cu alte cuvinte
de datele psihologiei si psihiatriei. Actiunile spontane si volitive, faptele si
comportamentul Tn general sunt controlate de constiintd. De aceea omul sanatos
din punct de vedere psihic trebuie si poate sd-si dea seama de mediul in care

Vinovatia si gradul raspunderii nu se stabilesc numai in raport cu starea
psihica, ci st in functie de toate imprejurarile comiterii faptei, pe care le
apreciaza si sanctioneaza instantele de judecata. Trebuie  mentionat ca
principalul temei al vinovatiei este intentia cu care a fost comisa fapta.

Criteriul de definire al intentiei este discernamantul, deoarece infractorul
prevede rezultatul faptei sale, urmarind producerea lui prin savarsirea acelei
fapte. Pentru a da o definitie a responsabilitatii, V. Dragomirescu si colab. trec
in revista diferite teorii, unele dintre ele avand si un caracter filozofic. Astfel,
Cezare Lombrozo sustine ca actiunile omului sunt predestinate, datorita
caracterelor sale constitufionale; deci nu existd o exprimare liberd a vointei si
din acest motiv nu poate fi socotit niciodata responsabil.

Pe de alta parte sunt teorii cu un caracter mai materialist. Din acest punct
de vedere S. Rubintein aratd ca ,libertatea actiunilor constiente este numai
aparent in opozitie cu determinismul, adica cu necesitatea”.

Actiunile omului sunt conditionate obiectiv, iar libertatea presupune
cunoasterea legilor existente independent de vointa omului, adica libertatea in
sens filozofic este ,necesitatea devenitd constientd”. Masura constientd a
mersul evenimentelor le oferd pentru a lua o atitudine constienta fatd de

urmarile faptelor sale.
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Se poate concluziona ca actiunile omului sunt determinate de conditii
obiective, acesta fiind liber sa-si defineasca singur conduita, in functie de
Cunoagsterea legilor obiective ale naturii si sociale si in concordanta cu ele, de
asemenea in functie de posibilitatea de a prevedea urmarile faptelor sale. D. R.
Lunt sustine ca interventia dialectica dintre libertate si necesitate este teza cea
mai importanta pentru rezolvarea problemei responsabilitatii.

Deci autorii amintiti definesc responsabilitatea ca ,,totalitatea de insusiri
pe care un individ trebuie sa le aiba Tn momentul savarsirii unei infractiuni
pentru ca aceea ce S-a savarsit sd 1 se poatd imputa. Absenta acestor Tnsusiri
conditioneaza iresponsabilitatea”.

In acest context se mai poate mentiona §i conceptia lui I. Moraru si V.
Predescu care aratd ca ,prin responsabilitate 1infelegem totalitatea
particularitatilor psihice ale individului, care-l1 fac pe acesta sd inteleaga
libertatea si necesitatea actiunilor sale, in unitate dialectica cu legile obiective
de dezvoltare a societatii, si sa aprecieze consecintele faptelor sale, atunci cand
el actioneaza contrat acestel unitafi”.

Responsabilitatea este, prin urmare, un atribut al persoanei si totodata al
colectivitatii Tn care s-a format si s-a perfectionat pe parcursul dezvoltarii
ontogenetice, paralel si conditionat de formarea si dezvoltarea relatiilor
interpersonale, de perfectionarea societatii si relatiilor sociale. De aici rezulta si
concluzia ca aceasta calitate, dubla reflectare si conditionare, se va perfectiona
permanent (V. Dragomirescu si colab.).

In interpretarea notiunilor de responsabilitate si iresponsabilitate pot
apare diferite variante. Daca o persoana comite infractiuni de mai multe ori,
concluzia privind responsabilitatea lui trebuie decisd in fiecare caz aparte, chiar

daca aceasta persoana a fost candva socotita iresponsabila.
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In cazurile cand infractiunea a fost savarsita de un bolnav psihic grav
expertiza Tl poate aprecia ca fiind iresponsabil. Tn unele cazuri epilepticul cu
accese rare nu este socotit bolnav psihic. Insi el poate comite o crima fiind intr-
o stare convulsiva, asa cum este starea crepusculara care se intalneste destul de
des la acesti bolnavi.

Cu toate ca in momentul expertizei bolnavul nu are dereglari psihice, el
este socotit iresponsabil, fiindcd a comis crima cand era intr-o stare de psihoza.
Uneori psihoza apare dupi ce inculpatul a sivarsit fapta. In aceste cazuri
judecata ia hotararea ca inculpatului sa-i fie aplicat un tratament obligatoriu.

Daca psihoza are un caracter trecator, el este socotit responsabil deoarece
in momentul savarsirii crimei era sanatos. Se poate intampla ca infractiunea s-a
savarsit 1n stare de responsabilitate, iar in timpul procesului de judecata a aparut
o boala psihica maligna, incurabild. Acesti bolnavi vor fi trimisi obligatoriu
intr-un spital de psihiatrie pentru tratament, iar procesul de judecata inchis.

Expertiza medico-legald psihologica este o expertizda medicald cu un
cadru juridic si organizatoric bine definit al cdrei scop este de-a oferi justitiei
date cat mai obiective despre discernamantul in momentul savarsirii crimei.

Discernamantul (dupa V. Predescu si colab.) este functia psihica de
sintezd care se manifesta in capacitatea subiectului de a concepe planul unei
actiuni, scopul ei, ordinea ei, ordinea etapelor desfasurarii ei si rezultatul
(consecintele) care decurg din savarsirea ei. Este capacitatea subiectului de a
organiza motivat activitatea sa. In el se exprimi libertatea de vointd a
subiectului de a savarsi acte conforme cu necesitatea social-istorica, normele pe
care subiectul si le-a insusit si le respectd ca o comanda sociala interiorizata, ca
0 datorie morala a cetateanului civilizat fata de convietuirea sociala.

Aceasta functie depinde de doi factori:

a) de structura personalitatii subiectului;
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b) de structura constiintei acestuia in momentul savarsirii faptei.

Din acest punct de vedere expertiza trebuie sa studieze cat mai in detaliu
personalitatea inculpatului apeland la datele din dosarul penal, din ancheta
sociald, din documentele medicale. De cea mai mare importanta, este aprecierea
gradului de dezvoltare intelectuala in momentul expertizei. Daca este necesar,
pot fi aplicate si investigatii psihologice. Al doilea moment important este
constituit de experienta de viatd a subiectului. Un factor determinant in
structura personalitatii este educatia. De aceea se va tine cont de aprecierea
gradului de educatie in familie si institutionald. Un rol important are si prezenta
unor factori organici sau somatici (traume, intoxicatii, somatogenii) care duc la
o scadere a nivelului personalitatii.

Examinand minutios particularitatile personalitatii inculpatului, expertul
poate conchide daca subiectul examinat este matur psihic sau incd nu a atins
aceastd etapa de evolutie, in care ¢ plenar responsabil, gasindu-se fie intr-o
etapa anterioard (cazul minorului, adolescentului sau al psihopatului si
oligofrenului), fie intr-o etapa posterioara maturitatii, cum este etapa involutiei.

Deci, responsabilitatea implica concomitent particularitatile personalitatii
individuale care in diferitele cazuri poate fi apreciatd ca maturd, imatura,
dizarmonicd, nevrotica, psihotica, dementiald. Asadar, in evolutia structurii
personalitatii se observa diverse grade de angajare responsabild care in cele din
urma pot duce si la iresponsabilitate.

Al doilea moment principal se refera la structura constiintei subiectului in
momentul savarsirii crimei, in comparatie cu structura constiintei in momentul

examinarii.
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Daca expertul s-a asigurat ca subiectul are o baza, un potential care {i
poate asigura discerndmantul atunci el trebuie sa se asigure si dacd Tn momentul
comiterii crimei persoana a dovedit un nivel de constiintd suficient pentru a
atesta prezenta discernamantului sau din contra.

Vorbind despre responsabilitate, vom mentiona ¢d nu constituie o
infractiune fapta savarsita de un minor care n-a fost constient de actiunile sale
in virtutea particularititilor varstei, dar nu ale bolii. In codul penal este
prevazuta varsta de responsabilitate a minorilor. Conform acestei legi minorul
care n-a implinit varsta de 14 ani nu raspunde penal. Caracterul penal al faptei
savarsite de minor pana la varsta de 14 ani este inlaturat (art. 14 al Codului
civil).

Expertiza medio-legala psihologicd la minori are un caracter complex.
Necesita  cercetari sociologice privind viata scolarda si familiald, date
anamnezice despre dezvoltarea minorului, despre prezenta diferitilor factori
nocivi care influenteaza dezvoltarea sau structurarea unor dizarmonii precoce
ale personalitatii. Paralel cu aceasta sunt necesare investigatiile psihologice
pentru testarea nivelului intelectual, alte cercetari paraclinice.

Pe baza celor expuse mai sus comisia de expertizad trebuie sia faca
aprecieri de ordin prognostic si sd indice masurile de prevenire si corectie, mai
ales masuri educative si de supraveghere in familie, sau de naturda
psihopedagogica, aplicabile in cadrul institutiilor de reeducare, sau in cadrul
scolilor de reeducare, iar pentru minori cu diverse deficiente psihice si fizice,
fiind handicapati, se necesita internarea lor in scoli speciale pentru reeducare,

recuperare, in raport cu handicapul pe care-| prezinta.
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in unele tari se practicd asa-numita responsabilitate atenuati - micsorarea
vinovatiei s1 raspunderii persoanei cu anomalil psihice ce nu determind
responsabilitatea. Aceasta responsabilitate atenuata este respinsad de majoritatea
juristilor fiindca problema constiintei nu se poate prezenta fragmentar.
adaptabilitatii in notiunea de responsabilitate care nu permite stari intermediare
intre responsabilitate si iresponsabilitate. Ei afirmd ca in afard de oameni
absolut sanatosi si bolnavi, existd persoane a caror stare a sanatatii se afla la
limita dintre sanatate si boala. Aceste argumente sunt neconvingatoare deoarece
n cazurile cand starea infractorului se gaseste la limita intre boala si sanatate,
nefiind constient de actiunile sale, el este socotit iresponsabil. In acelasi timp, in
prezenta unor anumite imprejurari legea admite o atenuare a vinovatiei i

micsorarea pedepsel.

Pentru expertiza medico-legala psihologica dovezi ale infractiuni pot
servi orice date sau marturii reale, pe baza carora organele de justifie iau decizia
privind responsabilitatea persoanei care a savarsit crima. Prezintd o mare
importantd declaratiille martorilor, victimelor, inculpatilor. Declaratiile
martorilor trebuie sa fie cat mai precise, mai reale si obiective.

In corespundere cu Codul penal, martorii sunt obligati si se prezinte cand
sunt chemati de organele judiciare. Uneori martorii fac declaratii denaturate fara
voia lor. In momentul savarsirii crimei la ei apare o stare afectivd manifestati
prin spaima, buimaceald, o percepere falsd si incapacitatea de a reda real cele
vazute. Altii martori sunt necinstiti si induc Tn mod constient in eroare organele

judiciare prin declaratiile lor.
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Expertiza medico-legald psihologica a victimei, martorilor, acuzatilor se
efectueaza numai printr-o hotarare speciald a organelor de urmarire penald sau
cu hotararea judecatii. Pentru a trimite la expertiza aceste persoane trebuie facut
un demers din partea lor, din partea rudelor, a uneia din partile implicate in
judecata sau din initiativa organelor de ancheta ori a tribunalului. Nu pot fi
interogate in calitate de martori persoanele cu defecte fizice si psihice care au 0
perceptie falsa asupra evenimentelor in timpul savarsirii crimei. Perceptia
denaturata este frecventa la bolnavii cu deliruri (de persecutie, influenta,
gelozie), halucinatii, mai ales auditive, tulburari de constiintd, de memorie, la
dementi.

Daca in timpul interogatoriului apar indoieli despre starea psihicd a
martorului, este necesara parerea psihologului.

In concluzie, privind starea psihologici a martorilor si a victimelor,
psihologul trebuie sd indice dacd acestia sunt capabili sd aprecieze evenimentele
traite, sa dea despre ele declaratii obiective. Aceste momente sunt oglindite si in
Codul penal. Conform art. 572 nu poate fi ascultatd ca martor persoana care din
cauza defectelor sale fizice sau psihice nu este in stare sa inteleaga imprejurarile
care prezinta importantd pentru pricind si sa faca referitor la ele depozitii juste.

Tn unele cazuri cand victima s-a imbolnavit psihic in urma traumei fizice
sau psihice expertul psiholog trebuie sa se pronunte privind dependenta bolii

psihice de trauma pricinuita victimei.
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Controlul veridicitatii declaratiilor facute atat de persoanele sanatoase din
punct de vedere psihic cat si de bolnavii psihici nu intrd in competenta
psihologului. Totusi pot fi utile informatiile martorilor, cum ar fi scaderea
moderatd a memoriei, sugestibilitatea accentuatd, tendinta spre fantezii,
suspiciunea maritd. Desi aceste deviatii ale personalitdtii nu sunt contraindicatii
pentru a fi martor, ele trebuie luate in consideratie de organele de urmarire
penala.

In unele cazuri declaratiile au un caracter bizar si nu au nimic comun cu
realitatea. Aceste fenomene se manifestd uneori sub forma de calomnie si
autocalomnie.

Calomniile se ntalnesc mai des la bolnavii psihic. Frecvent, ele se
observa la schizofrenici cu diferite stari delirante, la bolnavii cu dereglari de
memorie si tendinte spre confabulatii, la bolnavii psihic cu un comportament
virulent, mai ales in psihozele senile. Calomniile se mai intélnesc la persoanele
isterice in scop de santaj. Spre exemplu, 0 bolnava de schizofrenie a facut 0
plangere precum ca a fost violata de psihologul de la cabinetul psihoneurologic.

Autocalomniile le intdlnim mai des la bolnavii de schizofrenie forma
simpla si la ologofrenii cu o sugestibilitate maritid. Aceste persoane iau asupra
lor diferite infractiuni. Povestesc in detaliu despre crime pe care nu le-au
savarsit. Fenomenul are loc Tn special cand bolnavii psihic cad sub influenta
unor persoane cu un comportament antisocial. Alti bolnavi, mai ales in stare de
depresie, se Invinuiesc pe ei insisi de savarsirea diferitelor crime. Uneori la
bolnavii cu o insuficienta intelectuala mai grava autocalomniile au scopul de a
atrage atentie asupra persoanei lor, de a trezi admiratia celor din jur.

Examinarea medicald a condamnatilor care s-au imbolnavit de o boala
psihica in timpul ispasirii pedepsei in inchisoare si masurile necesare in privinta

lor se reglementeaza de art. 342, al Codului penal.

152



Efectuarea expertizei medico-legale psihologice la condamnati se impune
atunci cand se necesita hotararea de eliberare a condamnatilor nainte de termen
in legaturd cu boala psihica sau cand e necesara o reexaminare a pedepsei in
legétura cu aparitia diferitelor schimbari in starea psihica.

In institutiile de reeducare prin muncd se gisesc diferite categorii de
condamnati. In unele cazuri cand condamnatul s-a imbolnavit de o boali psihica
grava cu evolutie cronica care Tmpiedica ispasirea pedepsel, judecata, pe baza
concluziei medicale, are dreptul sa-l elibereze Tnainte de termen. Aceste
expertize au loc mai des cand apare o boala psihica cronica (schizofrenie, unele
psihoze epileptice cu o0 evolutie continud, stari psihice grave dupa un ictus).
Bolnavii in cauza sunt trimisi la un tratament obligatoriu sau sub tutela
organelor Ministerului Sanatatii. Aceste expertize se efectueaza de catre o
comisie medicald organizatd de serviciul sanitar al institutiilor de reeducare prin
munca.

In alte cazuri, boli psihice cu evolutie cronicd nu sunt descoperite in
perioada de anchetare si judecatd a condamnatilor. Unii din acesti bolnavi nici
n-au trecut expertiza medico-legala psihologica. Este vorba, mai ales, de
bolnavii cu o schizofrenie lenta care se manifesta prin sindroame nevrotiforme,
psihopatiforme, sau cu idei delirante nepronuntate. in institutiile de educare prin
munca poate avea loc o acutizare a bolii, situatie in care nu mai este nici o
indoiala in privinta diagnosticului. Acesti bolnavi sunt reexaminati de comisii

medicale si trimisi la tratament obligatoriu.
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Uneori tulburdrile psihice ale unor condamnati n-au fost atat de grave
incét sa-i impiedice sa-si dea seama de actiunile lor in momentul savarsirii
crimei. Dupa ce ei nimeresc in institutiile de reeducare prin munca se poate
observa o inrautatire sau o decompensare a bolii sub influenta diferitilor factori
nocivi. In caz de evolutie maligni a bolii acestor bolnavi li se instituie un
tratament obligatoriu.

La unii condamnati in timpul ispasirii pedepsei pot aparea dereglari
psihice cu un caracter temporar. Ele se manifestd sub forma unei stari reactive
mai des cu un sindrom depresiv, depresiv-delirant, anxietate, reactii isterice. La
psihopati poate avea loc o decompensare, iar la epileptici o accelerare a
acceselor s.a. Dupa o examinare medicald acesti bolnavi sunt transferafi in
spitale psihiatrice, iar dupa tratament se reintorc in Tnchisoare.

Pentru expertizd medico-legald psihologica in spitale de psihiatrie sunt
trimisi de obicel condamnatii a caror boala psihica nu poate fi diagnosticatd in
conditiile inchisorii.

in concluziile lor expertii trebuie si raspundi la urmitoarele intrebari:
daca condamnatul este bolnav psihic sau nu, care este diagnosticul bolii, daca
boala are o evolutie cronica si poate servi drept temei pentru a-l elibera pe
condamnat de pedeapsa, daca sunt necesare masuri CU caracter medical si care
anume. Tn timpul expertizei trebuie avuti in vedere si incercarea de simulare a
unei boli psihice.

In randurile condamnatilor aflati in institutii de reeducare prin munci sau
in inchisoare pot aparea tulburdri psihice temporare in timpul cérora ei pot
savarsi alte crime. Tn aceste cazuri, sunt considerati iresponsabili de infractiunea
savarsita, Tnsd dupa iesirea din psihoza, avand in vedere caracterul episodic al

bolii, ei isi vor ispasi pedeapsa in continuare.
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Una din problemele care vizeaza acest aspect este ajutorul psihologic
necesar condamnatilor cu alterari psihice care nu sunt contraindicatii pentru
aflarea lor in stationarele de reeducare prin munca. Este vorba de pacientii cu
stari nevrotiforme, psihopatforme, cu fenomene reziduale dupa un proces
organic (traume, encefalite), forme usoare de oligofrenie, epilepsie s.a. Acesti
bolnavi se afld in evidenta la unitatile medico-sanitare unde, la nevoie, li se
instituie tratament. Tn caz de decompensare sau acutizare a bolii psihice, bol-
navii in cauza sunt tratati stationar in spitale de psihiatrie.

Expertiza medico-legala psihologica in procesul civil are o insemnatate
destul de mare deoarece ea apara drepturile civile si interesele bolnavilor psihic.
Tn practica psihiatriei judiciare, aceasta forma de expertiza se intalneste mai rar
decat cea vizand responsabilitatea.

Una dintre notiunile importante ale legislatiei civila este cea de capacitate
juridica. Conform legii, capacitatea juridica se exprima prin drepturi civile,
obligatii fata de lege pe care orice cetatean le capatd din momentul nasterii si de
care beneficiaza pe tot parcursul vietii. Aceste drepturi si obligatii sunt descrise
in art. 10 al Codului civil unde se spune cd cetdtenii pot avea avere proprie,
dreptul de a se folosi de casa de locuit si alte bunuri, sd lase prin testament sau
mostenire averea sa, sa-si aleaga profesia, locul unde trdiesc, sa aiba drept de
autor asupra lucrarilor stiintifice, in literatura si arta, descoperiri, inventii si alte

drepturi patrimoniale.
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Capacitatea de actiune Tn toatd puterea cuvantului incepe odata cu
majoratul, la varsta de 18 ani. Art. 11 al Codului civil prevede: ,,Capacitatea de
muncd a cetateanului, de a dobandi prin actele sale drepturi civile si de a-si
asuma obligatiile civile (capacitatea civild de exercitiu) ia nastere din momentul
majoratului, adica din momentul implinirii varstei de 18 ani”. La aceasta varsta,
deja a avut loc maturizarea psihicului, omul a acumulat o oarecare experienta de
viata care 1i permite sa Inteleaga si sa-si dirijeze corect actiunile.

Notiunea de capacitate juridica este strans legatd de notiunea de
capabilitate de actiune. In Codul civil sub capabilitatea de actiune se intelege
posibilitatea cetdteanului de a-si procura drepturi civile si de a-si forma pentru
sine obligatiuni civile. Daca cetateanul din cauza bolii psihice sau a dementei
nu poate intelege insemnatatea actiunilor sale si nu le poate coordona, este
socotit de judecata ca incapabil de actiune (art. 16 al Codului civil).

Ca si Codul penal, in procesul civil, pentru efectuarea expertizei un rol
important 1l au criteriul medical si criteriul juridic. Criteriul medical subintelege
notiuni ca ,,boala psihica” si ,,dementa”. Dupa simptomatica si evolutie, boala
psihica include cele mai diferite boli psihice care duc la schimbari profunde si
persistente ale personalitatii. Notiunea de dementa presupune o scadere totald a
activitatii psihice. In ambele cazuri are loc neputinta de adaptare sociala.

Criteriul juridic exprima absenta capacitatii de a fi constient de actiunile
sale si de a le stapani. Totodatd reprezinta si gravitatea tulburarilor psihice care
il lipsesc pe bolnav de putinta de a-si realiza singur drepturile civile si

obligatiile.
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Pentru ca o persoand sa fie apreciatd ca incapabilda de actiune este
necesara o suprapunere a criteriului medical cu cel juridic. Ultimul criteriu este
hotarator in concluzia expertizei, deoarece doar constatarea diagnosticului nu
permite aprecierea unei persoane ca incapabila de actiuni. Concluzia
hotaratoare in aceste cazuri se bazeaza pe gravitatea tulburarilor psihice care
determina si incapabilitatea de a actiona, adica pe criteriul juridic. Conform art.
16 al Codului civil, cetateanul care din cauza alienatiei mintale sau debilitatii
mintale nu este in stare sa inteleaga insemnatatea actelor sale sau sa le dirijeze,
poate fi declarat incapabil de catre instanta judecdtoreasca urmand sd 1 se
instituie o tutela.

Conventia incheiatd de un cetitean care se afld intr-o stare care nu-i
permite sd inteleagd insemnatatea faptelor comise este declaratd nuld de catre
instanta de judecata (art. 54 al Codului civil). Potrivit art. 58 al Codului civil,
daca o asemenea conventie a fost declaratd nuld, persoana care a fost aptd de
actiune este obligatd sa restituie celeilalte parti incapabile de actiune toate
cheltuielile facute de ea, sa-i repare daunele suferite prin pierderea sau
deteriorarea bunurilor. Conventia declaratd nuld se considera nevalabila din
momentul Tncheierii ei (art. 61 al Codului civil).

Legea prevede si capacitatea de actiune a minorilor. Tn conformitate cu
art. 14 al Codului civil, in cazul minorilor care n-au implinit varsta de 15 ani,

conventiile sunt incheiate Tn numele lor de catre parintii, infietorii sau tutorii.
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Avrticolul 53 al Codului civil stipuleaza ca orice conventie incheiata de un
minor care n-a implinit varsta de 15 ani nu este valabila Fiecare din partile care
au participat la 0 asemenea conventie este obligata sa restituie celeilalte parti, in
naturd, tot ce a primit in baza conventiei, iar in cazul cand aceasta nu este
posibil, sd plateascd in bani valoarea celor primite. Partea care poseda
capacitate de actiune este obligata, pe langa aceasta, sa restituie celeilalte parti
cheltuielile facute de aceasta, sa-i compenseze daunele suferite prin pierderea
sau deteriorarea bunurilor, daca stia sau trebuia sa stie ca cealalta parte nu are
capacitatea de actiune.

Minorilor, conform partilor a doua si a treia ale art. 14 din Codul civil, 1i
se permite sd incheie numai conventii mici ce tin de viata de toate zilele.

Pentru dauna cauzata de un minor raspund parintii, infietorii sau tutorele
lui, dacd ei nu vor dovedi ca dauna nu a provenit din culpa lor. Daca minorul se
afla sub supravegherea unei institutii de invatamant, de educatie sau curatie,
acestea raspund pentru dauna, daca nu vor dovedi ca ea n-a provenit din culpa
lor. (art. 48 al Codului civil).

Tn mod similar se procedeaza si cu adultii. Cand o persoana este declarata
incapabila de actiuni, daca ea a acuzat vreo dauna, de aceasta raspunde tutorele
sau organizatia obligata sa-l1 supravegheze, daca nu vor dovedi ca dauna nu s-a
produs din culpa lor (art. 483 al Codului civil).

In alte cazuri cand o persoand apti de actiuni a sivarsit o faptd aflati
fiind ntr-o stare cand nu putea sa inteleaga consecintele, este iresponsabila de
ele. Nu va fi, insa, scutita de raspundere, daca ea insasi e vinovata de faptul ca
a ajuns intr-o situatia respectiva in urma consumului de alcool, de substante
narcotice (art. 484 al Codului civil).

Persoanele care sunt apreciate ca incapabile de actiuni nu pierd dreptul de

a poseda avere, insa o pot dona sau vinde numai prin intermediul tutorelui.
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Aprecierea cetateanului ca fiind incapabil de actiuni o face numai
tribunalul. Demersuri pentru ca bolnavul psihic sa fie recunoscut ca incapabil
de actiuni pot face membrii familiei sale, institutiile sindicale si obstesti,
procurorul, organele de tuteld, institutiile de profil psihiatric. Dosarul acestor
persoane se examineaza in prezenta procurorului si organelor de tutela.

Prezenta bolnavului la judecatd depinde de starea sanatatii lui.
Tribunalul, avand destule date despre boala psihica sau gradul de dementa,
dispune o expertizd medico-legala judiciard pentru a stabili starea psihicd a
bolnavului.

Tn cazurile cand bolnavul psihic se sustrage de la expertiza, instanta poate
hotara trimiterea obligatorie a bolnavului la expertiza psihiatricd unde participa
medicul psiholog si procurorul. In caz de insanatosire sau ameliorare a starii
psihice a persoanei care era incapabild de actiuni, tribunalul o poate recunoaste
drept capabild de actiuni (art. 16 al Codului civil). Tot acesta anuleaza si tutela
care a fost aplicatd mai inainte. Recunoasterea bolnavului ca fiind capabil de
actiuni se efectucaza de catre instanta conform cererii tutorelui pe baza
expertizei medico-legale psihologice.

Legea permite o limitare a capacitatii de actiune, mai ales Tn ceea ce
priveste afacerile referitoare la avere si alte dispozitii pentru persoanele care fac
abuz de alcool sau substante narcotice si care prin aceasta aduc prejudicii
familiei lor, punand-o Tntr-o stare materiala grea. In baza hotarérii judecatoresti
11 se stabileste 0 tuteld. Fara voia tutorelui aceste persoane nu pot efectua nici un
fel de afaceri legate de avere, nu pot sa primeasca salariul, pensia sau alte
venituri si sd se foloseasca de ele. Articolul 57 al Codului civil prevede cd daca
0 asemenea persoand incheie o conventie prin care dispune de bunurile sale,
fara consimtamantul tutorelui, aceastd conventie poate fi declaratd nuld de

Instanta de judecata in urma unei actiuni intentate de tutore.

159



Daca aceste persoane au Incetat sa mai faca abuz de bauturi spirtoase si
de substante narcotice, judecata anuleaza limitarea actiunilor lor si, totodata,
tutela (art. 15 al Codului civil).

Cand bolnavul sufera de o boald fizicda sau somaticd, cu pastrarea
capacitatilor psihice, se poate institui un patronaj, ceea ce nu se referd insa la
incapacitatea de actiune.

De aceea o persoana se socoteste incapabila de a actiona numai cand are
nevoie de tuteld din cauza unei boli psihice sau a dementei.

Legea in aceastd privinta stabileste o diferenta intre tuteld si patronaj
(functie de curator). Tutela se aplicd persoanelor pe care instanta de judecata le
apreciaza ca lipsite de actiune ca urmare a bolii psihice sau dementei. Tutorii,
din numele si in interesul celor aflati sub tuteld, indeplinesc drepturile si
obligatiile lor.

Patronajul vizeaza persoanele care sunt apte de actiuni, dar cdrora starea
sanatatii nu le permite sa-si realizeze drepturile si obligatiile lor (e vorba de
persoanele de varstda inaintatd, cu boli somatice, minori intre 15 si 17 ani si
persoanele care au fost limitate n actiunile lor de catre instanta judecatoreasca
din cauza abuzului de bauturi spirtoase si substante narcotice).

Legea prevede mari restrictii fatd de numirea tutelei si patronajului.
Tutorele sau persoana cu functii de curator se numeste numai cu acordul lor
personal. Nu pot fi tutori sau curatori minorii, persoanele decazute de instanta
de judecata ca inapte de actiuni sau limitate in actiunile lor.

Cand se alege tutorele sau curatorul, este necesara luarea Tn considerare a
calitatile lor personale, a capacitatii de a indeplini obligatiile de tutore, relatiile

dintre tutore §i persoana careia i se aplica tutela sau patronajul.
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Expertiza medico-legala psihologica se impune in cazul proceselor de
judecata referitoare la afaceri unilaterale (Idsarea prin testament, contract de
daruire, refuz de mostenire), afaceri reciproce (cumparare sau vanzare, schimb),
desfacerea casatoriei in legaturda cu boala psihicd a unuia dintre sofi,
compensarea pagubelor care au fost pricinuite bolnavilor psihici.

Ca si procesul penal, expertiza medico-legala psihologica in procesul
civil se poate efectua in conditii de ambulatoriu, de stationar, in sala instantei de
judecata, prin corespondentd si postmortem.

Expertiza prin corespondenta are loc atunci cand expertizatul, datorita
unei boli somatice grele sau din cauza distantei mari, nu Se poate prezenta la
expertiza. Daca chestiunea nu este destul de clara expertul poate sa insiste ca
bolnavul sa se prezinte pentru a fi examinat.

In cazuri rare, cand expertizatul suferd de o boald somatica foarte grea,
expertul se poate deplasa el insusi pentru a examina bolnavul in spital sau
acasa.

Expertiza postmortem se efectueaza atunci cand este necesara stabilirea
starii psihice a persoanei In momentul scrierii testamentului sau al casatoriei.
Asemenea precizari se impun mai ales atunci cand declaratiile martorilor au un
caracter contradictoriu. Totodatd, unele boli psihice pot evolua cu o
simptomaticd pufin pronuntatd care poate ramane neobservatd de cei din jur.
Unii bolnavi disimuleaza cu iscusinta trairile lor halucinatorii si delirante si de
aceea boala nu este observata de rude. Uneori sunt apreciate ca o boala psihica
si manifestarile isterice atestate la o persoana psihopatica de tip isteric.

Cand lipsesc materialele care ar putea caracteriza personalitatea
decedatului, expertul poate sa insiste ca sa-i fie puse la dispozitic documentele
necesare (corespondenta bolnavului, caracteristica de la locul de trai si de lucru,

certificate medicale, extras din fisa medicald si alte documente necesare).
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Daca datele obiective despre starea psihica a bolnavului sunt insuficiente,
expertul e indreptatit sa refuze de a da concluzionarea. Un rol important in
aceastd privinta il joacad si intervalul de timp ce s-a scurs de la scrierea
testamentului.

Cu cat intervalul este mai mare, cu atat amintirile martorilor sunt mai
vagi, mai putin precise. Uneori starea psihicad a bolnavului se poate inrautati
dupa plecarea martorului sdu sau, din contrd, se amelioreaza in prezenta lui.
Unii martori fac declaratii pe baza celor comunicate de alte persoane.

Daca totalitatea simptomelor descrise de martori corespunde cu tabloul
clinic al unei boli psihice se poate conchide ca cel testat a fost intr-adevar
bolnav psihic. Dacd insa aceste simptome au un caracter contradictoriu,
declaratiile trebuie puse la indoiald. Pentru constatarea capacitdtii de actiune
instanta de judecata dispune o expertiza medico-legala psihologica.

De cele mai multe ori stabilirea capacitatii de actiune se impune cand are
loc cercetarea unui testament. Ca transmiterea prin testament sa fie legala din
punct de vedere juridic este necesar ca persoana care efectueaza acest contract
sa fie apta de actiunile sale. Testamentul iscalit de o persoana care sufera de o
boald psihica sau dementa nu este valabil deoarece bolnavul era lipsit de
capacitatea de actiune.

Dovezile obiective privind capacitatea de actiune a unei persoane sunt
rezultatele examinarii medicale, documentele medicale. Totodata, se tine cont si
de declaratiile martorilor. Expertii si judecatorii trebuie sa trateze cu mare
atentie declaratiile martorilor deoarece ei pot fi interesati in cauza respectiva,
declaratiile pot avea un caracter tendentios si in acest caz ele nu trebuie luate in

seama.
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Inriutatirea stirii psihice dupi ce a fost semnat contractul de donatie sau
testamentul nu duce la nevalabilitatea actului. Testamentul facut de o persoana
care a fost incapabila de actiuni nu va deveni valabil chiar daca testorul se va
insanatosi.

Tn aprecierea validitatii testamentului trebuie avut in vedere pierderea ci
capacitatii de actiune se impune atat n bolile psihice cronice, céat si in tulbu-
rarile psihice cu caracter temporar, asa cum sunt psihozele infectioase acute,
intoxicatiile acute cu substante narcotice, psihozele reactive.

Problema privind capacitatea de actiune trebuie solutionata cand e vorba
de unele afaceri si contracte de cumpdrare sau vanzare, Tmpartirea averii,
schimb de apartamente s.a.

Dacda una dintre parti, cand s-a semnat contractul a fost lipsita de
capacitatea de actiune ca rezultat al unei boli psihice, dementei sau in legatura
cu o boala psihica cu caracter temporar, acest contract se socoteste nevalabil.

In aceste cazuri important pentru expert este si stabileasca cat de grave
erau tulburdrile psihice in momentul cand a fost incheiat contractul si1 daca
putea persoana 1n cauza sa-si dea seama de actiunile sale.

Tn cazurile cind contractul este nevalabil fiecare dintre parti este obligati
de a intoarce toate cele primite prin contract, iar persoana care a fost apta de
actiuni sa recupereze persoanei care a fost lipsitd de capacitate de actiuni
pierderile sau deteriorarea bunurilor.

Schimbul de apartamente poate fi socotit nevalabil numai de instanta de
judecata, daca s-a constatat ca invoirea la efectuarea lui a fost data fard a se tine
cont de imprejurarile care nu permiteau schimbul.

Cereri pentru desfacerea contractelor din cauza lipsei capacitatii de
actiuni, de cele mai dese ori, sunt prezentate de instanta de judecata, de catre

parinti, rude sau tutore.
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Prezinta interes sub acest aspect desfacerea casatoriei (divortul). Nu
poate fi inregistratd o casatorie in caz cd una sau ambele persoane care solicita
acest lucru sunt bolnave psihic sau sufera de dementa.

Daca se constatda ca in timpul legalizarii casatoriei unul dintre soti era
bolnav, casdtoria este socotitd nevalabild. O casatorie nevalabila nu atrage dupa
sine nici un drept sau obligatii intre persoanele casatorite, asa cum este dreptul
la avere.

In cazul cand unul dintre soti s-a imbolnivit de o boald psihicd cu o
evolutie cronica pe parcursul vietii in comun si cel de-al doilea sot intenteaza
proces de divorf necesara o studiere minutioasa a tuturor Tmprejurarilor
deoarece poate aparea problema despre lipsirea parintilor de drepturile lor
parintesti din cauza bolii psihice.

Instanta de judecatd poate sa anuleze cdsatoria numai dacad se aduc date
destul de argumentate si pastrarea familiei nu poate crea conditii favorabile de
trai si de educare a copiilor.

Desfacerea casatoriei este legatd de o serie de probleme privind
asigurarea materiala a copiilor, impartirea averii intre soti, ordonarea tutelei
pentru apararea drepturilor personale si patrimoniale ale sotului raspunzator si
ale copiilor.

Nu 1n toate cazurile cand o persoand suferd de o boald psihicd cronica
este necesard desfacerea casatoriei. Aceasta are loc numai cand persoana in
cauzi nu poate si-si dea seama de actiunile sale. In caz de o boald psihica
cronicad nu prea grava si dacd bolnavii sunt in fond constienti de actiunile lor ei

se pot casatori, 1ar procesul de casdtorie se socoteste valabil.
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Cand are loc procesul de desfacere a casatoriei, instanta de judecata ia 0
decizie Tn baza concluziei date de expertiza medico-legala psihologica. Expertii
trebuie sa-si expund parerea nu numai cu privire la gravitatea bolii psihice ci si
la prognosticul ei. Daca boala psihica are un caracter temporar, ea nu poate
servi drept motiv de desfacere a casatoriei. O problema mai dificila este aceea
cand boala psihica cronica a aparut Tntr-una din etapele vietii conjugale.

Instanta de judecata trebuie sa ia in considerare durata vietii Tn comun,
comportamentul bolnavului, cati copii sunt in familie si atitudinea parintilor fata
de ei.

La expertiza in procesul civil se recurge mai des in cazul bolnavilor cu
schizofrenie cu o evolutie progredientd, sau progredienta prin accese, celor ce
sufera de arterioscleroza cu evolutie maligna, bolnavilor cu paralizie progresiva.

Unele dificultati pot aparea la diagnosticarea epilepsiei, mai ales a stérilor
disforice, care au un debut brusc si se manifesta prin descdrcari afective,
dispozitie deprimata, stari anxioase, cu unele idei delirante, fenomene
confuzive. Ele exclud capacitatea de actiune a bolnavului.

Daca epilepsia se manifestd cu accese rare, bolnavii sunt considerati ca
apti de actiune. Starile aptico-abulice sau schizoforme la bolnavii cu traume
cerebrale pot de asemeni crea probleme in aprecierea capacitatii de actiuni.
Concluziile 1n aceste cazuri se fac dupa terminarea tratamentului.

Conform art. 11 al Codului penal nu sunt supuse pedepsei persoanele
care au savarsit o infractiune fiind bolnavi de boli psihice cronice, cu tulburari
psihice temporare, sau in caz de alte stari morbide, daca aceste persoane n-au
fost constiente de actiunile lor si nu le-au putut stapani.

Nu sunt pedepsite si persoanele care au comis o crimd in stare de
responsabilitate, Tnsa la momentul pronuntarii sentintei s-au imbolnavit de o

boala psihica.
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Actiunile periculoase savarsite de bolnavi psihice nu pot fi socotite ca o
crima, deoarece acesti bolnavi datorita dereglarii constiintei, perceptiei eronate
a mediului ambiant, n-au putut sa-si dea seama de faptele lor, sd prevada
pericolul social si urmarile acestor fapte. In aceste cazuri o mai mare importanti
prezinta criteriile psihopatologice si nu cele juridice, pentru a da o apreciere mai
profunda starii psihice, pericolului social.

Aplicarea masurilor cu caracter medical este formulatd, in art. 55 al
Codului penal: ,,Persoanele care au savarsit fapte social-periculoase in stare de
iresponsabilitate, sau care au savarsit asemenea fapte in stare de
responsabilitate, dar pana la pronuntarea sentintei sau in timpul executarii
pedepsei s-au imbolnavit de o boala mintala ce le lipseste de posibilitatea de a-
si da seama de actiunile lor, sau de a le conduce, instanta judecatoreasca poate
sd le aplice urmatoarele masuri de constrangere cu caracter medical, care se
infaptuiesc de catre instantele curative ale organelor de ocrotire a sdnatatii:

1. internarea intr-un spital de boli mintale cu supraveghere obisnuita;

2. internarea intr-un spital de boli mintale cu supraveghere intensiva;

3. internarea intr-un spital de boli mintale cu supraveghere riguroasa”.

Dintre masurile de siguranta cu caracter medical mai fac parte trimiterea
bolnavilor sub tutela organelor ocrotirii sanatatii si transmiterea bolnavului sub
tutela rudelor sau a tutorelui cu supraveghere obligatorie a medicului.

Legea prevede de asemeni s1 masuri de constrangere cu caracter medical
pentru bolnavii de alcoolism si narcomani.

Toate aceste masuri, desi radicale, nu sunt o pedeapsi. In timp ce
pedepsirea are ca scop reprimarea, corectarea inculpatului, masurile cu caracter
medical au ca scop tratarea bolnavul, apararea societatii de infractiunile
periculoase pe care le poate comite bolnavul. Din acest punct de vedere

masurile cu caracter medical pot fi numite 1 masuri de asigurare sociala.
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Dintre masurile enumerate mai sus o importanfd mai mare o are
tratamentul obligatoriu, cand bolnavul trebuie neaparat internat in spitalul de
psihiatrie. Tratamentul obligatoriu extraspitalicesc (de exemplu ambulatoriu) nu
se admite, deoarece in acest mod nu-si atinge scopul.

In conformitate cu legea, necesitatea aplicarii tratamentul obligatoriu si a
intreruperii lui o decide numai judecata si nu sub forma de sentinta ci sub forma
de hotarare.

Reglementarea modului de ordonare si administrare a tratamentului prin
constrangere se efectueaza conform art. 56 al Codului penal. ,,Internarea intr-un
spital de boli mintale cu supraveghere obisnuitd poate fi aplicatda de catre
instanta judecatoreasca unui alienat mintal care din cauza stdrii sale psihice si a
caracterului faptei social-periculoase savarsite are nevoie de ingrijire
spitaliceasca si de tratament fortat.

Internarea intr-un spital de boli mintale cu supraveghere intensiva poate
fi aplicatd de cétre instanta judecatoreasca unui alienat mintal care a savarsit o
fapta social periculoasa, nelegata de un atentat la viata cetatenilor, si care prin
starea sa psihicd nu prezintd pericol pentru cei din jur, dar are nevoie de
ingrijire spitaliceasca si de tratament in conditiile supravegherii intensive.

Internarea ntr-un spital de boli mintale cu supraveghere riguroasa poate
fi aplicatd de catre instanta judecdtoreasca unui alienat mintal care din cauza
starii sale psihice si a caracterului faptei social-periculoase savarsite prezinta un
pericol deosebit pentru societate si are nevoie de ingrijire spitaliceasca si de
tratament in conditiile supravegherii riguroase.

Persoanele internate in spitale de boli mintale cu supraveghere intensiva
sau riguroasa se tin in conditii ce exclud posibilitatea savarsirii de catre ele a

unei noi fapte social-periculoase”.
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In cazurile cand a fost efectuati expertiza psihologicd si sunt dovezi
incontestabile ca infractiunea a fost comisda de un bolnav psihic care este
iresponsabil §i prezinta un pericol pentru societate, anchetatorul transmite prin
intermediul procurorului dosarul penal judecatoriei pentru a ordona aplicarea
tratamentului prin constrangere. Tribunalul ia hotararea privind tratamentul
obligatoriu Tn baza concluziei psihologului expert privind pericolul pe care-l
prezintd bolnavul pentru societate. Aceastd hotarare trebuie sd fie luata in
prezenta procurorului si avocatului, a martorilor si victimelor. In cazul in care
cineva dintre rude sau avocatul fac un demers ca bolnavului sa nu-i fie aplicat
tratamentul obligatoriu judecata poate ordona o altd masura cu caracter medical.

Tratamentul obligatoriu al persoanelor care s-au imbolnavit de o boala
psihica cu o evolutie cronica in timpul ispasirii pedepsei se decide tot de catre
judecata cu participarea procurorului si in prezenta comisiei medicale care a dat
concluzia despre boalda. Drept criteriu principal pentru administrarea
tratamentului obligatoriu serveste pericolul social pe care il prezinta bolnavul.

in aplicarea tratamentului obligatoriu se tine cont de urmitoarele
imprejurari. Cand un bolnav cu delir sau intr-o stare confuzionald a constiintei
savarseste o crima grava (omor), aceasta ne demonstreaza ca bolnavul prezinta
un pericol mare pentru societate. In alte cazuri bolnavii comit infractiuni mai
putin grave, insa dat fiind caracterul bolii psihice ei prezinta de asemenea un
pericol mare pentru societate. Acestor bolnavi li se poate administra, de
asemenea, tratament prin constrangere. Cand condamnatul s-a imbolnavit de o
boala psihica cronica care-1 absolva de pedeapsa, nu se tine cont de gravitatea
crimei sdvarsite si el este eliberat. In cazul administrarii altor masuri cu caracter
medical, infractiunea se ia in considerare atdt de catre experti, cat si de
completul de judecata deoarece ea atesta ca bolnavul prezinta un pericol pentru

societate.
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Tratamentul obligatoriu se realizeaza in spitalele de psihiatrie de profil
general sau specializate. Tn spitalele de psihiatrie specializate sunt supuse
tratamentului obligatoriu persoanele care au savarsit crime grave cum sunt:
omor, viol, banditism, vatamare corporala grava, si care au nevoie de o supra-
veghere riguroasa. De asemeni, tratamentul obligatoriu se aplica si celor care au
savarsit crime grave in stare de responsabilitate si s-au imbolnavit de o boala
psihica cu evolutie cronica in timpul anchetarii sau ispasirii pedepsei.

In unele cazuri, n spitale de psihiatrie specializate pot fi trimise la
tratament obligatoriu si persoanele care au savarsit infracfiuni mai pugin grave,
dar care prezintd un pericol mare pentru societate. Factorii care determind
pericolul social al acestor subiecti sunt diferiti. La unii bolnavi starile psihice au
un caracter persistent, cu tendinte spre recidivare, comportament agresiv. Este
vorba mai ales de bolnavii cu delir de urmarire, influenta, cu tulburari de
congtiinta. Alti bolnavi sunt un pericol social, mai ales in cazul unor starile
afective, tendinte agresive, brutalitatii, sindromului psihopatiform de geneza

organica sau schizofrenica.
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O categorie aparte de bolnavi sunt periculosi prin faptul ca ei savarsesc
crime de mai multe ori. Pentru a se evita recidiva, acestia trebuie sa se afle cat
mai mult in spital. De exemplu, in Anglia termenul de tratament este de 6 ani si
in SUA de 21 de ani. Desigur, cd termenele prea lungi nu sunt preferabile
deoarece ele duc la formarea unor conditii de spital cu diminuarea sferei
intelectuale si afective, are loc ruperea legaturilor cu rudele, conduce la
probleme de adaptare a bolnavilor dupa intreruperea tratamentului obligatoriu.
Uneori n spitalele de psihiatrie specializate sunt internati bolnavi care au comis
crime grave in stare de responsabilitate, si care s-au imbolndvit in timpul
anchetarii sau ispasirii pedepsei de o boala psihica cu un caracter trecator, de
exemplu o psihoza reactiva. Dupa iesirea din starea reactiva persoanele in cauza
trebuie sa se prezinte in fata tribunalului pentru primirea si ispasirea pedepsei.

In spitalele de psihiatrie de profil general sunt internate la tratament
obligatoriu persoanele care prezintd pericol mai mic pentru societate. Acesti
bolnavi in dependenta de starea lor psihicad si de comportament, se pot afla sub
observatie medicald mai strictd, sau mai putin strictd si chiar in sectia de
ergoterapie. Nu se recomanda ca acest contingent de bolnavi sd se gaseasca in
sectiile de expertiza psihiatrica, fiindcd aceasta poate avea consecinte nedorite
n efectuarea expertizei.

Tratamentului depinde de caracterul si gravitatea boli. Toate metodele
moderne de tratament care se aplica in general in cazul bolnavilor psihic, sunt
folosite si in timpul tratamentului obligatoriu. Nu existda metode speciale pentru
bolnavii psihic care se afli la tratament obligatoriu. In afard de o farmacoterapie
activa, este necesard antrenarea in actiuni ergoterapeutice, se vor aplica metode

de reabilitare sociala.
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Termenul tratamentului obligatoriu nu este stabilit de tribunal. Durata
acestuia depinde de evolutia si gravitatea bolii. Tratamentul medical obligatoriu
poate fi intrerupt numai in cazurile cand bolnavul s-a insanatosit complet, cand
a scazut potentialul de periculozitate ca rezultat al ameliorarii sanatatii, la
aparitia unei remisiuni de lunga durata, sau cand boala progreseaza si duce la
scaderea activitatii patologice a bolnavului si totodatd la scaderea
periculozitatii. Suspendarea tratamentului medical obligatoriu se efectueaza in
urma recomandarii administratiei spitalului pe baza concluziei medicilor ca
bolnavul nu mai are nevoie de tratament medical obligatoriu.

Bolnavii aflati la un tratament obligatoriu se supun reexaminarii o data la
6 luni de catre o comisie speciald de medici psihiatri care urmeaza sa determine
starea sanatatii bolnavului cu scopul de a suspenda tratamentul obligatoriu sau
a-1 modifica.

Tn cazurile cand comisia decide suspendarea tratamentului obligatoriu se
alcatuieste un act in care se indicda masurile cu caracter medical ce trebuie
intreprinse (a se lasa bolnavul in spital sau a-i institui tutela rudelor si
supravegherea medicului).

Aceasta se face conform art. 57 al Codului penal care prevede ca
,Schimbarea formei masurii de constrangere cu caracter medical se face de
asemenea de instanta de judecata, pe baza avizului dat de instanta medicala”.

Actul vizat de administratia spitalului impreund cu demersul respectiv
sunt expediate la instanta de judecata. Decizia trebuie sa se ia in timp de 10 zile

din momentul primirii documentelor.
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Tratamentul obligatoriu poate fi suspendat sau schimbata forma lui de
catre instanta de judecata care a ordonat acest tratament sau de instanta, de
circumscriptia unde se gaseste spitalul de psihiatrie. Aceste masuri se iau pe
baza art. 57 al Codului penal care indica ca ,,instanta de judecatd dispune
incetarea aplicarii masurilor de constrangere cu caracter medical pe baza
avizului institugiei medicale in cazul insanatosirii persoanei sau al unei astfel de
schimbari a caracterului bolii care exclude necesitatea aplicarii acestor masuri”.

De mentionat ca unii bolnavi cdrora urmeaza sia li se suspende
tratamentul obligatoriu incearcd sa disimuleze propriile trdiri. De aceea se
recomanda ca inainte de a fi externati, bolnavii sa mai ramana un timp sub
supravegherea medicului in sectie.

in cazul bolnavilor aflati la tratament obligatoriu se intampla ca medici sa
nu fie de acord cu concluzia emisi de experti. In legituri cu aceasta
administratia spitalului are dreptul de a forma o comisie de medici care,
constatand ca persoana trimisa la tratamentul obligatoriu este sandtoasa din
punct de vedere psihic, formuleazd o altd concluzie. Medicul-sef transmite
aceastd concluzie procurorului care poate ordona o noud expertiza, uneori in
alta institutie medicala si in altd comisie de experti. Daca persoana in cauza s-a
dovedit a fi sdndtoasa si deci responsabild in momentul cand a comis crima
dosarul penal se transmite instantei de judecata pentru reexaminarea cazului.

In afard de tratamentul obligatoriu, dintre misurile de siguranti cu
caracter medical mai fac parte transmiterea fie sub tutela organelor de ocrotire a
sanatatii, fie sub tutela rudelor sau a tutorelui si supravegherea medicului.
Bolnavii psihic dupa clasarea dosarului penal de catre tribunal, sunt transferati
in spitalele de psihiatrie pentru continuarea unui tratament obisnuit, fiind

intretinuti in aceleasi conditii ca si restul bolnavilor.
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Externarea din spital se face dupa regulile stabilite pentru bolnavii care
nu se afld la tratament obligatoriu. Aceste masuri se aplica si fatd de bolnavii
care sunt recunoscufi ca iresponsabili, iar starea lor psihica si infractiunile nu
prea grave nu necesitd aplicarea tratamentului obligatoriu. Majoritatea dintre ei
sunt bolnavi neputinciosi, fara initiativd, cu o dementd pronuntatd, care nu
prezintd nici un pericol pentru societate.

Cand starea psihica a bolnavului s-a ameliorat si aceasta nu mai este
periculos pentru societate el va fi transmis sub tutela rudelor sau a tutorelui,
insd neapdrat sub observatia psihiatrului.

Aceasta se efectueaza in baza art. 57: ,,Daca instanta de judecatad nu va
gasi necesar a aplica masuri de constrangere cu caracter medical unui alienat
mintal, precum s1 in cazul incetarii aplicarii unor astfel de masuri, ea il poate
incredinta spre ingrijire rudelor sau tutorilor, insd sub supravegherea medicala
obligatorie”.

Este necesar ca personalul spitalului sa le explice rudelor si tutorelui
obligatiile lor privind bolnavul aflat sub tutela. Rudele, tutorele sunt obligati sa
apere interesele patrimoniale ale bolnavului, drepturile lui, sd ia masuri pentru
tratarea bolnavului. Tn cazurile cand starea psihicd a bolnavului s-a inriutitit
trebuie sa informeze medicul psihiatru despre aceasta pentru a fi internat in
spital sau pentru a i se acorda asistentd medicala in conditii de ambulatoriu.

Masuri de constrangere cu caracter medical sunt aplicate si fata de
alcoolicii si narcomanii care au savarsit infractiuni. Aceste masuri sunt stabilite
de tribunal pe baza demersului din partea organizatiilor publice, colectivelor de

munca.
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in art. 59 al Codului penal se stipuleazi: ,,In caz de savarsire a
infractiunii de catre un alcoolic sau narcoman, dacd existd avizul medical,
instanta de judecata la cererea organizatiei obstesti, a colectivului de munca, a
judecatii tovarasesti, a organului de ocrotire a sanatatii sau din propria inifiativa,
paralel cu pedeapsa pentru infractiunea savarsita, poate sa aplice unei asemenea
persoane tratamentul medical fortat”. Persoanele sus-numite, fiind condamnate
la pedepse neprivative de libertate, vor fi supuse unui tratament fortat in
institutii medicale cu regim special de tratament si de munca.

Daca asemenea persoane care prin condamnare au fost la private de
libertate, In timpul executarii pedepsei vor fi supuse unui tratament fortat, iar
dupa eliberarea din locul de detentie este necesara continuarea unui astfel de
tratament, vor fi tratate 1n institufii medicale cu regim special de tratament si de
munca.

Incetarea tratamentului medical fortat se dispune de instanta de judecata
la propunerea institutiei medicale n care se trateaza persoana respectiva. Daca
infractiunea a fost savarsita de o persoana care abuzeaza de bauturi spirtoase si
prin aceasta isi pune familia intr-o situatie materiala grea, instanta de judecata,
paralel cu aplicarea pedepsei neprivative de libertate pentru infractiunea

savarsita, este in drept s-o puna sub curatela.
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Se pedepsesc cu privare de libertate si persoanele care atrag pe minori la
intrebuintarea bauturilor spirtoase, care duc la obisnuinta sau chiar la alcoolism.
Aceasta se prevede in art. 224 1 al Codului penal: ,,imbatarea minorilor de catre
o persoand, fata de care acesta ii era subordonat pe linie de serviciu, se
pedepseste fie cu privatiune de libertate pe un termen de pana la doi ani, fie cu
munca corectionald pe acelasi termen, fie cu amenda in marime de pana la
treizeci de salarii minime. Atragerea minorilor la betie, adicda imbatarea
sistematica a minorului, se pedepseste cu privatiune de libertate pana la cinci
ani”.

De asemenea, sunt pedepsite si persoanele care atrag pe minori la
intrebuintarea diferitelor medicamente si substante narcotice care duc la
dezvoltarea toxicomaniilor. Aceste masuri sunt formulate in articolul 242:
,,Atragerea minorilor la consumarea nemedicinalda a medicamentelor si a altor

mijloace, care nu sunt narcotice, avand un efect narcotizant, se pedepseste cu

privatiune de libertate pe un termen de pana la cinci ani”.
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