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PREFATA

Interventia timpurie in copildrie reprezinta una dintre cele mai complexe interventii medico-sociale si
educationale, in special in cazul copiilor cu dizabilitati. Eficienta acestor interventii se bazeaza, in special,
pe abilitatea sistemului de a depista nu numai necesitatile copilului, dar si cele ale familiei, si pe capacitatile
sistemului de a include modelul adecvat de interventie timpurie in cotidianul copilului si al familiei.

Dezvoltarea sistemului Interventiei timpurii cunoaste o raspandire tot mai largd in multe tari ale lumii, cres-
cand numarul si diversitatea programelor de interventie timpurie, care au diferite scopuri si se deosebesc
prin continut. Asemenea diversitate este esentiala si necesara, permitand un spectru larg de servicii ca
raspuns la diverse necesitati ale copiilor cu dezvoltare patologica. Deseori, aceasta diversitate este legata
de procese culturale, politice, economice si sociale, determinand contextul formarii si dezvoltarii progra-
melor si serviciilor pentru copiii cu necesitati speciale. Din alt punct de vedere, necesitatile principale ale
majoritatii copiilor si familiilor lor sunt universale, ceea ce impune necesitatea formarii unui continut,
precum si respectarea unor principii generale ale interventiei timpurii.

In acest context, pe parcursul ultimului deceniu, Republica Moldova a realizat un progres semnificativ in
elaborarea, implementarea si promovarea politicilor in domeniul protectiei copilului, inclusiv a copilului
cu dizabilitati, in conformitate cu standardele europene si internationale. Astfel, in anul 2009, Republica
Moldova a ratificat Conventia ONU privind Drepturile Persoanelor cu Dizabilitati, care a stat la baza unor
reforme in domeniul protectiei persoanelor cu dizabilitati, iar prin aprobarea Regulamentului-cadru privind
organizarea si functionarea Serviciilor de interventie timpurie si a Standardelor minime de calitate (2016),
Guvernul Republicii Moldova a demonstrat angajamentul sau in vederea dezvoltarii si implementarii servi-
ciilor de interventie timpurie.

O componenta importanta a acestui proces complex de creare si dezvoltare a serviciilor de interventie
timpurie pentru copiii cu tulburari de dezvoltare si cu dizabilitati o reprezinta dezvoltarea si consolidarea
capacitatilor profesionale ale specialistilor de diferite specialitati in domeniul interventiei timpurii la copii.

In acest context, in anul 2018, Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale, Institutia Publica Universi-
tatea de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”, cu suportul Filialei din Republica Moldova
a Organizatiei ,Lumos Foundation” din Marea Britanie, a elaborat primul Curriculum de formare in inter-
ventia timpurie in copildrie, centrat pe dezvoltarea cunostintelor si aptitudinilor profesionale in domeniul
identificarii si acordarii asistentei adecvate timpurii copiilor cu tulburdri de dezvoltare, inclusiv copiilor cu
dizabilitati si risc de dezvoltare a acestora.

Actualul Suport de Curs ,Interventia timpurie in copilarie”, elaborat in baza curriculumului respectiv,
include materialul teoretic de baza, pe fiecare capitol in parte, este axat pe datele actualizate din litera-
tura de specialitate si are menirea sa sprijine specialistii in procesul de formare a competentelor generale,
profesionale, specifice functionale, precum si in dezvoltarea abilitatilor acestora de abordare interdiscipli-
nara si transdisciplinara a tulburarilor de dezvoltare a copilului, inclusiv a copilului cu dizabilitate.
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CAPITOLULI
INTERVENTIA TIMPURIE IN COPILARIE -
ACTUALITATI SI PERSPECTIVE

1.1. Sistemul de interventie timpurie in copilarie - origini si modele. Sisteme de servicii de in-
terventie timpurie in copilarie in diferite tari. Beneficiarii sistemului de interventie timpu-
rie in copilarie, criterii de eligibilitate.

1.2. Definitii reactualizate ale interventiei timpurii in copilarie. Standarde si calitatea servici-
ilor de interventie timpurie in copilarie. Principii de baza ale interventiei timpurii in co-
pilarie. Tendinte actuale ale sistemului de interventie timpurie in copilarie. Componenta
echipei interdisciplinare.

1.1. SISTEMUL DE INTERVENTIE TIMPURIE IN COPILARIE - ORIGINI

S| MODELE. SISTEME DE SERVICII DE INTERVENTIE TIMPURIE iN COPILARIE
iN DIFERITE TARI. BENEFICIARII SISTEMULUI DE INTERVENTIE TIMPURIE
iN COPILARIE, CRITERII DE ELIGIBILITATE.

SISTEMUL DE INTERVENTIE TIMPURIE iN COPILARIE - ORIGINI SI MODELE. Conceptul de ,interventie
timpurie” s-a dezvoltat la nivel global ca raspuns la necesitatea reducerii ratei inalte de mortalitate infantila
si a copiilor cu varsta de pana la 5 ani, precum si pentru a preveni si reduce dizabilitatea in randul copiilor.

Programele de interventie timpurie au inceput sa se dezvolte la sfarsitul anilor ‘50 — inceputul anilor '60,
sec. XX. Primele programe de interventie timpurie au fost dezvoltate in Europa de Vest (tdrile scandinave)
si Statele Unite ale Americii.

Aceste programe au fost concepute pentru a satisface nevoile sociale ale copiilor in situatie de risc social,
precum si ale copiilor cu risc de dezvoltare a tulburdrilor de la nastere pana la 3 ani. Aceste prime programe
au avut o conotatie mai mult socio-pedagogicd de interventie timpurie.

in perioada anilor ’60, sec. XX, in Statele Unite ale Americii au fost marcate schimbari importante in dome-
niile social si politic. Miscarea pentru drepturile civile, prejudiciul primit de societate, ca urmare a razboiului
din Vietnam si miscarea pentru desfiintarea de case de ingrijire pentru persoanele cu dizabilitati - toate
acestea au contribuit la dezvoltarea programelor sociale (inclusiv programe de interventie timpurie).

O trasatura distinctiva a acestei perioade a fost realizarea investitiilor majore in proiecte relevante de inter-
ventie timpurie. Totodata, aceasta perioadd este caracterizata ca fiind una ,de ignoranta de intentii bune”,
deoarece la acel moment concluziile nu erau bazate pe experiente, evolutii metodologice si rezultate ale
cercetdrilor stiintifice.

Cel mai faimos program de interventie timpurie al primei perioade a fost programul american Head Start,
lansatin cadrul asa-numitului razboiimpotriva sardciei, anuntat de catre administratia presedintelui Lyndon
B. Johnson. Numele programului poate fi tradus ca,un efort de vitezd initiald”. Programul si-a asumat susti-
nerea copiilor din familii social dezavantajate si a avut drept scop imbunatatirea competentelor acestora
pentru inmatricularea initiala la scoala.

A doua perioadd in istoria dezvoltarii interventiei timpurii a inceput la sfarsitul anilor ‘60 - inceputul anilor
'70, sec. XX, perioada, in care SUA si tarile europene au cunoscut o dezvoltare a sistemelor nationale si
programelor de interventie timpurie pentru copiii mici si familiile acestora. Este o perioada de cheltuieli
inutile, incercari zadarnice cu initiative si programe ,de o zi”, care apareau si dispareau cat ai clipi din ochi.
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A treia perioadd in istoria dezvoltarii sistemelor/programelor de interventie timpurie se refera la sfarsitul
anilor '70 - anii ‘80, sec. XX, si se caracterizeaza prin multiplicarea eforturilor pentru dezvoltarea progra-
melor de interventie timpurie in conditiile unor resurse financiare mai limitate.

Evolutia dezvoltarii interventiei timpurii la nivel global a cuprins crearea unei game largi si diverse de
servicii si programe de interventie timpurie, fiecare tara identificand cele mai eficiente si corespunzatoare
dintre ele, in functie de necesitatile beneficiarilor si conditiile nationale specifice existente.

Astfel, interventia timpurie este asigurata prin programe desfasurate in cadrul unor centre/institutii (cum
ar fiin Statele Unite ale Americii, Austria, Germania), unor programe cu servicii furnizate la domiciliu (cum
ar fiin Marea Britanie) sau a unor programe mixte, prestate atat in cadrul unor institutii, cat si la domiciliul
copilului (cum ar fi in Australia).

Indiferent de modul de furnizare si gestionare a programelor, o componenta-cheie a interventiei timpurii
este aspectul interdisciplinar si transdisciplinar, care asigura evaluarea complexa a necesitatilor functi-
onale ale copilului si familiei acestuia, precum si planificarea interventiei necesare. Serviciile necesita a fi
prestate in mediul natural al copilului, preferabil la nivel local, cu o abordare de echipa interdisciplinara,
orientata spre intreaga familie.

Un aspect important in procesul de dezvoltare a Sistemelor de Interventie Timpurie in diverse tari/regiuni
ale lumii a fost crearea si dezvoltarea cadrului legal pentru reglementarea serviciilor de interventie timpurie
ca parte a acestui sistem. Experienta mai multor state demonstreaza, ca dezvoltarea cadrului legal nu intot-
deauna s-a realizat concomitent cu crearea primelor servicii.

Astfel, Statele Unite ale Americii au dezvoltat serviciile de interventie timpurie incepand cu anii ‘60,
Programul de interventie timpurie fiind inclus in cadrul Individuals with Disabilities Act doar in anul 1986.

Austria a creat primele servicii de interventie timpurie la mijlocul anilor '70. La nivel federal interventia
timpurie la copii este stipulata in doua legi, aprobate in urmatoarele decenii: Legea persoanelor cu dizabili-
tati sau supusi riscului de dizabilitate si Legea bundstarii copilului.

Germania a inceput dezvoltarea sistemului de interventie timpurie in anii ‘70, prin crearea serviciului de
pediatrie multidisciplinara in cadrul sistemului de sanatate. Cu toate acestea, legislatia in care se specifica
caracterul interdisciplinar al serviciului de interventie timpurie, a fost elaborata si aprobata doar in anii
2001-2003.

Portugalia a efectuat trecerea de la modelul medical traditional la 0 noua paradigma de interventie timpurie
in anii ‘90, iar cadrul legal a fost elaborat si aprobat doar in anul 1999.

Spania a inceput activitatea in domeniul interventiei timpurii in perioada anilor '70, interventia timpurie
(stimularea timpurie) fiind inteleasa ca o forma de tratament, care urma sa fie aplicata in primii ani de viata
a copilului. Ulterior, in baza Legii privind integrarea sociald a persoanelor cu handicap (1982), unitatile de
interventie timpurie au fost integrate in serviciul social.

Finlanda reglementeazad, pentru prima datd, interventia timpurie in Legea cu privire la centrele de zi pentru
copii (1970), punand accentul pe aspectele medicale. in Rezolutia Guvernului din 2002 privind reforma poli-
ticii nationale de educatie si ingrijire in perioada copilariei mici sunt stabilite, pentru prima data, principiile
integrarii si interventiei precoce.

Astfel, in majoritatea tarilor dezvoltarea serviciilor de interventie timpurie a precedat procesul de elaborare
si aprobare a cadrului legal in domeniu.

Totodatd, analiza practicilor internationale demonstreaza, ca la nivelul fiecdrui stat exista o structura
responsabila de implementarea programelor de interventie timpurie - sistemul de sanatate, cel educati-
onal sau social, in functie de specificul tarii.

SISTEME DE SERVICII DE INTERVENTIE TIMPURIE iN COPILARIE iN DIFERITE ]'i\RI. Spre sfarsitul seco-
lului trecut importanta si necesitatea serviciilor de interventie timpurie pentru copiii cu tulburari de dezvol-
tare si cei cu dizabilitati au fost recunoscute oficial de catre comunitatea internationala.
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in prezent, legislatia mai multor state din lume precizeaza si propune pentru a fi implementate si moni-
torizate programe de interventie timpurie. Acestea se refera la inceperea tot mai timpurie a interventiei
in randul copiilor, pentru a raspunde cat mai devreme necesitatilor individuale ale copiilor cu varste mici.

Astazi, mai multe state din Europa, America si Asia dispun de politici nationale si servicii de interventie
timpurie foarte bine reglementate. Sistemele nationale de interventie timpurie au structura diferita, fiind
coordonate sau in complexitate de catre sectoarele de sanatate, social si de educatie, sau doar de catre
unul sau doua dintre aceste sisteme. La nivel local serviciile apartin diverselor sectoare - servicii de asis-
tenta medicala primara pentru sugari si copii mici; centre de resurse pentru familii si programe de educatie
pentru pdrinti; programe de nutritie pentru femei si pentru sugari; servicii speciale de ingrijire a sanatatii
pentru copiii cu dizabilitati, cu tulburari de dezvoltare etc.

Programele nationale de interventie timpurie au un caracter integrat, mai cu seama, in tarile industrializate,
cum ar fi SUA, Canada, Noua Zeelanda, Finlanda, Danemarca, Suedia etc.

Organizarea si structura serviciilor de interventie timpurie variaza in diferite tari, fie cu un caracter centra-
lizat, fie bazate pe descentralizare.

in unele tari, cum ar fi Germania, Austria, Belgia, Danemarca, Spania, Finlanda, Islanda, Norvegia, Tarile de
Jos, Republica Ceha, Regatul Unit (Anglia), Suedia sau Elvetia serviciile de ITC sunt bazate, in mare parte, pe
un model de descentralizare federala/regionala si/sau locala.

in alte tari, cum ar fi Estonia, Franta, Grecia, Ungaria, Irlanda, Letonia, Lituania, Malta sau Regatul Unit
(Irlanda de Nord), se aplica o combinatie din ambele sisteme - centralizat si descentralizat, responsabilita-
tile si sarcinile fiind distribuite, in mod egal la toate nivelurile.

In pofida diferentelor, tendinta comuna in Europa este ca serviciile de interventie timpurie sa fie localizate
si furnizate cat mai aproape posibil de copil, de familie.

in Europa, initiativele politice, masurile si practicile tin de sectoarele: sdnatate, social si educational, toate
fiind implicate in acest proces direct sau indirect. Astfel, responsabilitatea pentru dezvoltarea politicilor
de interventie timpurie este impartita intre cele trei ministere implicate — Ministerul Sanatatii, Ministerul
Protectiei Sociale si Ministerul Educatiei (sau echivalentele lor, in dependenta de tard). Gradul de distribuire
a responsabilitatilor intre aceste institutii depinde de mai multi factori, inclusiv: necesitatile actuale ale
copilului si familiei, varsta copilului, disponibilitatea asistentei solicitate si reglementarile legale privind
furnizarea de servicii de interventie timpurie.

Principiul de cooperare si coordonare a politicilor si practicilor intre cele trei sectoare si la diferite nive-
luri de luare a deciziilor (local, regional, national) este preluat de toate tdrile, ca fiind unul esential pentru
succesul si eficienta procesului de interventie timpurie.

BENEFICIARII SISTEMULUI DE INTERVENTIE TIMPURIE iN COPILARIE, CRITERII DE ELIGIBILITATE. La
modul general, serviciile de interventie timpurie in copildrie sunt predestinate copiilor si familiilor lor, daca
copiii se afla in categoria de varsta corespunzatoare si au dereglari de dezvoltare, intarziere sau risc in
dezvoltare, in asa domenii ca:

« motorica grosiera;

« motorica fina;

+ sensibilitatea;

+ cognitivitatea;

+ comunicarea;

» adaptabilitatea (autoingrijirea si integrarea socialad).
in Republica Moldova, conform Regulamentului-cadru privind organizarea si functionarea serviciilor de
interventie timpurie si a standardelor minime de calitate pentru serviciile de interventie timpurie, bene-
ficiari ai serviciilor respective sunt desemnati copiii cu varsta de pana la 3 ani cu tulburdri de dezvoltare
si risc de aparitie a acestora, precum si parintii/ reprezentantii legali/ingrijitorii copilului, stabiliti in baza
criteriilor de eligibilitate pentru programele de interventie timpurie, stipulate de acelasi act normativ.
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Copii cu tulburari de dezvoltare - copii cu varsta de pana la 3 ani, la care se atesta o intarziere
in dezvoltarea unuia sau mai multor parametri, legati de dezvoltarea fizica, cognitiva, motorie,
comunicativa, sociala, emotionala, senzoriald, de adaptare.

Copii cu risc de aparitie a tulburarilor de dezvoltare - copii cu varsta de pana la 3 ani, la
care se atesta un comportament atipic, manifestat prin anormalitati, ce impiedica dezvoltarea
continua a copiilor si care poate duce la o intarziere, chiar daca nu exista un diagnostic stabilit.

Beneficiarul este admis in Serviciul de interventie timpurie in copildrie in conformitate cu criteriile de eligi-
bilitate (Anexa nr. 1).

1.2. DEFINITII REACTUALIZATE ALE INTERVENTIEI TIMPURII IN COPILARIE.
STANDARDE SI CALITATEA SERVICIILOR DE INTERVENTIE TIMPURIE iN
COPILARIE. PRINCIPII DE BAZA ALE INTERVENTIEI TIMPURII iN COPILARIE.
TENDINTE ACTUALE ALE SISTEMULUI DE INTERVENTIE TIMPURIE iN
COPILARIE. COMPONENTA ECHIPEI INTERDISCIPLINARE.

DEFINITII REACTUALIZATE ALE INTERVENTIEI TIMPURII iN COPILARIE. La nivel global exista mai multe
definitii privind interventia timpurie la copii (ITC). Unul din promotorii acestui domeniu, Michael Gural-
nick (Director, Centrul pentru Dezvoltare Uman si Dizabilitate, Profesor in psihologie si pediatrie, Universitatea
Washington, 2001) defineste interventia timpurie drept ... sistem conceput pentru a sprijini modelele fami-
liale de interactiune dintre familie si copil, care promoveazd si determind buna dezvoltare a copilului...”.

Agentia Europeana pentru Dezvoltarea Educatiei Speciale (2005) defineste interventia timpurie drept,,...o
complexitate de servicii/resurse adresate copiilor mici si familiilor lor, care sunt prestate la cererea acestora si
sunt aplicate atunci cand copilul/familia are nevoie de un sprijin special”.

Asociatia Europeana de Interventie Timpurie Eurlyaid (1993), de asemenea, ofera o definitie proprie, care
stipuleaza, ca,,...Interventia timpurie reprezintd o gamd de activitdti, care vizeazd dezvoltarea copilului, precum
si sprijinul pdrintilor. Aceste activitdti sunt realizate in mod direct si imediat dupd determinarea statutului si
nivelului de dezvoltare a copilului. Interventia timpurie este adresatd atdt copilului, cat si pdrintilor, familiei si
mediului social”.

OMS si UNICEF, in ,Early Childhood Development and Disability” (2012) mentioneaza ca ,....Programele de
interventie timpurie la copii (Interventia Timpurie la Copii) sunt concepute pentru a sprijini copiii mici cu risc de
aparitie a tulburdrilor de dezvoltare sau copiii mici, care au fost identificati, cd prezintd tulburdri de dezvoltare
sau dizabilitdti. ITC cuprinde o serie de servicii de sprijin pentru asigurarea si sporirea dezvoltdrii personale a
copiilor si a rezilientei acestora, consolidarea competentelor familiei si promovarea incluziunii sociale a famili-
ilor si a copiilor”.

in Republica Moldova interventia timpurie este definitd in Regulamentul-cadru privind organizarea si func-
tionarea serviciilor de interventie timpurie, in care se precizeaza ca ,...serviciile de interventie timpurie sunt
servicii medicale, sociale si psihopedagogice, oferite copiilor pentru identificarea, evaluarea si asistenta tulbura-
rilor de dezvoltare si a riscurilor de aparitie a acestora, in vederea stimuldrii dezvoltdrii fizice, motorii, senzoriale,
inclusiv a vederii si auzului, dezvoltdrii cognitive, comunicative, sociale, psihoemotionale si a celei adaptive”.

De mentionat, ca pentru prima data Serviciile de interventie timpurie in Republica Moldova au fost definite
si reglementate in Legea nr. 60 din 30 martie 2012 privind incluziunea sociala a persoanelor cu dizabilitati
(art. 44).
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Articolul 44. Interventia timpurie

(1) Serviciile de interventie timpurie sunt servicii medico-sociale oferite copiilor in vederea dezvoltarii
fizice, inclusiv a vederii si auzului, dezvoltdrii cognitive, dezvoltarii comunicarii, dezvoltarii sociale,
dezvoltarii psihoemotionale si a celei adaptive.

(2) Serviciile de interventie timpurie sunt oferite de institutiile medico-sanitare si de organizatiile specia-
lizate in domeniul prestarii serviciilor medico-sociale, indiferent de tipul de proprietate si forma juridica
de organizare, care activeaza in conformitate cu legislatia.

(3) Serviciile de interventie timpurie se realizeaza de cdtre un personal calificat, in volum maximal adaptat
nevoilor copilului, intr-un mediu familial si comunitar firesc.

(4) Finantarea serviciilor de interventie timpurie se asigura din mijloacele fondurilor asigurdrii obligatorii
de asistenta medicala sau, dupa caz, din granturi, donatii si alte surse conform legislatiei in vigoare.

(5) Regulamentul-cadru de activitate si standardele minime de calitate ale serviciilor de interventie
timpurie se aproba de catre Guvern.

STANDARDE SI CALITATEA SERVICIILOR DE INTERVENTIE TIMPURIE iN COPILARIE. Diversitatea abor-
darilor si varietatea modelelor de sisteme si servicii de interventie timpurie in copildrie determina necesi-
tatea aplicarii unor ,,standarde minime”, care reprezinta un set de recomandari generale pentru serviciile
de interventie timpurie.

Un element cheie in prestarea serviciilor este calitatea.

Exista sapte dimensiuni fundamentale care definesc calitatea serviciilor:
« competenta profesionald - cunostintele/abilitatile/performanta echipei;

+ accesibilitatea - lipsa barierelor care sa restrictioneze capacitatea beneficiarului de a utiliza serviciile
(sele pot fi geografice, sociale, culturale, organizationale sau economice);

- eficacitatea — capacitatea procedurilor si a actiunilor realizate de prestator de a determina rezulta-
tele dorite;

- eficienta - abilitatea de a acorda ingrijirile necesare cu un consum cat mai redus de resurse;

« relatiile interpersonale - caracteristicile definitorii ale interactiunii dintre furnizorii de servicii si
pacienti (beneficiari), dintre manageri, furnizori si platitori, precum si intre membrii echipei;

« continuitatea - accesul la serviciile necesare intr-o ordine bine determinata, fara intreruperea sau
repetarea procedurilor de diagnostic si tratament;

- siguranta - micsorarea riscurilor de pericole legate de furnizarea serviciilor, atat pentru pacient, cat
si pentru personal - infectii, accidente, reactii adverse etc.

Savantul Avedis Donabedian a conceput calitatea ca avand trei atribute ce se intrepatrund:
« Structura;
« Procesul;
+ Rezultatul (outcome).

Structura Procese Rezultate

« Resurse financiare - Evaluare - Indicatori (starea de sanatate,
+ Personal « Diagnostic satisfactia pacientilor etc.)

+ Echipamente « Tratamente, Proceduri

« Spatiu, facilitati « Documentare

- Sistem informatic etc. - Informare etc.
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PRINCIPII DE BAZA ALE INTERVENTIEI TIMPURII iN COPILARIE. Principiile de organizare si prestare a
serviciilor de interventie timpurie sunt bazate pe:

a)

b)

abordarea holistica a necesitatilor de dezvoltare a copilului - toate domeniile de dezvoltare a copi-
lului (fizic, cognitiv, psihoemotional si social) sunt tratate integrat si cu egala atentie;

abordarea individualizata si interdisciplinara - interventiile trebuie sa fie diferentiate pentru
fiecare copil si familie, in dependenta de necesitati si potential, sa asigure un mod global si unitar de
abordare a cazurilor de catre echipa interdisciplinara;

accesibilitatea si disponibilitatea - serviciile trebuie sa fie accesibile tuturor copiilor din comunitate
si familiilor lor, inclusiv celor cu tulburdri de dezvoltare si risc de aparitie a acestora, indiferent de
localitate si posibilitati materiale;

asigurarea serviciilor de calitate - serviciile prestate trebuie sa corespunda necesitatilor si inte-
reselor copiilor si familiilor, sa contribuie la dezvoltarea holistica a copilului la nivelul standardelor
minime de calitate stabilite;

confidentialitatea - neadmiterea afisarii, discutarii si diseminarii datelor cu caracter personal ale
copiilor si familiilor acestora, inclusiv rezultatelor evaludrii/dezvoltarii, cat si programelor de inter-
ventie aplicate;

informarea - parintii sau alti reprezentanti legali ai copiilor sunt informati despre activitatile preconizate;

non-discriminareas si egalitatea - serviciile oferite asigurd, in egala masura, oportunitati de dezvol-
tare tuturor copiilor, indiferent de rasd, gen, etnie, limba, religie, statut socio-economic, grad de
dezvoltare, dizabilitate si alte criterii protejate, inclusiv a parintilor sau a altor reprezentanti legali ai
copilului;

parteneriate si colaborare intre toate institutiile, care oferd servicii copiilor cu varsta de la 0 la 3 ani
la nivel de teritoriu administrativ si la nivel de tard, familie si comunitate, asigurand un sprijin real
pentru dezvoltarea armonioasa a copilului;

participarea beneficiarilor in procesul de luare a deciziilor - fiecare beneficiar este in drept sa-si
aleaga institutia, sa participe in procesul de evaluare si planificare a serviciilor;

solidaritatea sociala - activitatile desfasurate au un caracter deschis pentru comunitate. Actiunile
care pot firealizate de catre copil cu suportul familiei acestuia nu trebuie infaptuite de catre profesi-
onisti.

TENDINTE ACTUALE ALE SISTEMULUI DE INTERVENTIE TIMPURIE iN COPILARIE. Interventia timpurie
oferd noi prezentdri teoretice si abordari practice pentru intelegerea problemelor si necesitatilor copiilor
de varsta mica cu tulburari de dezvoltare, precum si a familiilor acestora.

Misiunea serviciilor de interventie timpurie consta in asigurarea asistentei adecvate la momentul
oportun fiecdrui copil cu tulburdri de dezvoltare sau risc de aparitie a acestora, oferirea de suport familiei/
altui reprezentant legal/ingrijitorilor copilului, pentru realizarea maxima a potentialului de dezvoltare a
copilului.

Obiectivele serviciilor de interventie timpurie:

1)

2)

identificarea timpurie a tulburarilor de dezvoltare si a potentialilor factori de risc pentru aparitia
acestora;

evaluarea necesitatilor de interventie timpurie a copiilor cu tulburari de dezvoltare sau cu risc de
aparitie a acestora, precum si evaluarea familiei acestora;

prestarea serviciilor de interventie timpurie copilului si familiei, in conformitate cu standardele
minime de calitate;

facilitarea participadrii familiei/altui reprezentant legal al copilului la elaborarea si implementarea
planului individual de interventie timpurie;

sprijinirea si stimularea dezvoltarii copilului, in vederea asigurarii obtinerii potentialului maxim si
incluziunii educationale si sociale a acestuia.
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Directiile de activitate ale serviciilor de interventie timpurie pentru realizarea obiectivelor includ:

1)

A W N

)
)
)
)

u

identificarea si evaluarea necesitatilor copilului;

sprijinirea si stimularea dezvoltarii copilului;

consolidarea relatiilor copil — familie, incluziunea comunitara a acestuia;

prestarea serviciilor de interventie timpurie intr-un mediu natural pentru copil si pentru familie;

facilitarea participarii parintilor/altui reprezentant legal al copilului la determinarea obiectivelor de
abilitare pentru copil si familie, definirea serviciilor de interventie timpurie necesare pentru copil si
familia acestuia, a duratei si mediului de prestare a serviciilor pentru copil si familie.

Totalitatea serviciilor aplicate pentru prevenirea/diminuarea si asistenta unor probleme de dezvoltare exis-

tente,

oferite copiilor si familiilor acestora, pentru cresterea potentialului de dezvoltare a copilului repre-

zinta programe de interventie timpurie.

Programele de interventie timpurie pot fi:

1)
2)

programe pentru copilul cu factori de risc de producere a tulburarilor de dezvoltare;
programe pentru copilul cu tulburari de dezvoltare.

Programele de interventie timpurie sunt selectate individual pentru fiecare copil, in functie de problemele
identificate si necesitatile speciale ale fiecarui copil si familiei/reprezentantului legal al acestuia.

Tipurile serviciilor de interventie timpurie includ:

1)

O L1 AW N

)
)
)
)
)
)

7

Etape

identificarea si diagnosticul timpuriu;
evaluarea/reevaluarea dezvoltarii copilului si familiei;
screening-ul auzului si al vazului;
kinetoterapie, masaj, pozitionare;
instruirea familiei in utilizarea dispozitivelor medicale speciale (orteze, verticalizatoare etc.);
stimularea timpurie a comunicarii, limbajului (servicii logopedice);
consultatii de nutritiologie, inclusiv instruirea familiei in vederea unei alimentari adecvate, prescri-
erea dietelor speciale;
ergoterapie/terapie ocupationalg;
activitati psihopedagogice;
activitati de suport social si/sau referirea cdtre prestatorii de servicii sociale, dupa caz;
nursing-ul;
instruirea familiei pentru sporirea capacitatilor parentale;
consiliere psihologica pentru familie;
vizite la domiciliu a managerului de caz, specialistilor din cadrul echipei interdisciplinare.
le-cheie de interventie sunt:
identificarea copiilor — potentiali beneficiari ai programelor de interventie timpurie;
evaluarea dezvoltarii copilului;

elaborarea si implementarea, in parteneriat cu parintii/alt reprezentant legal, a Planului individual,
precum si monitorizarea acestuia;

realizarea perioadei de tranzitie la implinirea de catre copil a varstei de 3 ani.
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Depistarea Evaluarea Formularea
si referirea necesitatilor scopului

Elaborarea
programului
individual
de interventie

lesirea Monitorizarea Aplicarea progra-
din p}ogram (de obicei la mului individual k
fiecare 6 luni) de interventie

Este necesar de subliniat, ca familia joaca rolul principal la toate etapele acestui proces.

Evaluarea sta la baza elaborarii programului individual de interventie, care contine:

+ descrierea necesitatilor si a resurselor familiei, cu un rol important in dezvoltarea si functionalitatea
copilului;

« descrierea scopului si a rezultatelor principale scontate;
« descrierea strategiilor si a listei activitatilor planificate/realizate.

Situatia copilului si a familiei se schimba in permanenta. Astfel, este important de efectuat monitoring-ul
dezvoltarii si de urmarit atingerea rezultatelor scontate, de asemenea, de verificat sistematic corespunderea
programului individual de interventie cu necesitatile copilului si familiei acestuia in perioada concreta de
timp.

O atentie deosebita in cadrul interventiei timpurii i se acorda transferului sau iesirii copilului din sistem. De
reguld, acest program este apreciat si formulat de catre specialisti, si reflecta prioritatile, dorintele si nece-
sitatile copilului, precum si resursele existente.

Pentru realizarea planului de transfer a copilului din serviciile de interventie timpurie sunt importante nu
doar interactiunea cu alte organizatii, dar si coordonarea interdepartamentala si interactiunea intre servi-
ciile din sistemele de sanatate, educatie si asistenta/protectie sociala.

COMPONENTA ECHIPEI INTERDISCIPLINARE. Specialistii serviciului de interventie timpurie vin din dife-
rite domenii. Lucrul lor este insotit de schimbul permanent de informatii si experienta si se bazeaza pe
relatii de parteneriat. Activitatea interdisciplinara in echipd este modelul cel mai eficient, care permite sati-
sfacerea necesitatilor specifice ale copiilor si a familiilor lor. Din componenta echipei interdisciplinare fac
parte, de obicei, mai multi specialisti.

Componenta minima a unei echipe interdisciplinare include urmatorii specialisti: medic pediatru, neurolog
pediatru sau reabilitolog, psiholog/psihopedagog, logoped, fiziokinetoterapeut sau asistent medical in
reabilitare, asistent medical, asistent social.

Familia constituie un membru important al echipei interdisciplinare. Echipa interdisciplinara poate fi
completatd, in functie de nivel si resursele disponibile, cu alti specialisti: nutritionist/dietician, ergotera-
peut/terapeut ocupational, oftalmolog, endocrinolog, genetician etc.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1

CRITERII DE ELIGIBILITATE
PENTRU PROGRAMELE DE INTERVENTIE TIMPURIE
(HG nr. 816/2016)

Sugari si copii mici (0-3 ani) cu stari/diagnostice stabilite

In acest grup de copii sunt inclusi sugarii 1. tulburari senzoriale (de vedere, de auz);

si copiii de varsta frageda cu particulari- 2. afectiuni ale sistemului nervos central;

tati de dezvoltare, manifestate printr-o 3. afectiuni cromozomiale si genetice;

stare sau un diagnostic stabilit. afectiuni metabolice;

afectiuni ale scheletului (congenitale sau dobandite);
malformatii congenitale;

endocrinopatii;

alte afectiuni somatice severe.

»

©Now

Sugari si copii de varsta frageda cu tulburari de dezvoltare (fara o cauza stabilita)

In aceasta categorie sunt inclusi copiii cu
retinere in dezvoltare, de regula, fard o ca-
uzd stabilita, sugari sau copii mici, dezvol-
tarea carora ramane in urma cu cel putin
1.5 devieri sigmale sub medie (conform
unui test standardizat, spre exemplu -
Inventarul de Dezvoltare Battle), intr-un
domeniu sau mai multe domenii de dez-
voltare.

Acesti copii vor fi eligibili pentru o perioa-
da de 12 luni de la ultima evaluare, dar nu
mai mult decat pana la atingerea de catre
acestia a varstei de 3 ani.

dezvoltarea motorie (find si grosierd);

dezvoltarea cognitiva;

dezvoltarea comunicarii si limbajului (expresiv si receptiv);
dezvoltarea sociald si emotionalg;

adaptabilitatea.

uhwN =

Sugari si copii mici cu risc de aparitie a tulburarilor de dezvoltare

—_

*Punctele 1-4 se referd doar la copiii cu Masa la nastere sub 1200 grame;*

varsta sub 18 luni de varsta cronologica, 2. Varsta gestationala la nastere sub 32 saptamani. Evaluarea dezvol-
la data evaluarii. tarii se face in baza varstei cronologice, nu in baza varstei ajustate;
3. A petrecut in sala de terapie intensiva mai mult de 5 zile;*
4. Scorul Apgar sub 5 puncte (in primele 5 minute); *

5. Copilul a petrecut in spital mai mult de 25 de zile pe parcursul a 6
luni. Aceasta nu se refera la prematurul, care a petrecut mai mult
timp pentru ingrijiri in neonatologie;

Copilul are diagnosticul de "Retard de crestere intrauterind”;

7. Copilul are tulburari de crestere (nivel centilic jos/foarte jos sau
inalt/foarte inalt);

8. Copilul are tulburari cronice de alimentatie daca are careva din ur-
matoarele semne (frecvent sau de durata): colici severe, alimenta-
tie cu dificultati majore, refuz la alimentatie sau incapacitate de a
se alimenta firesc, stagnarea capacitatilor de alimentare;

9. Copilul prezintd atasament nesigur/dificultati de interactiune. Co-
pilul se considera in grupul de risc daca intruneste careva din ur-
matoarele conditii: are tulburari de interactiune sociald, depresie,
comportament agresiv si parintii percep aceste stari ca atare;

o




INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE - SUPORT DE CURS

10. Copilul are suspiciune sau diagnostic stabilit de afectiuni ale siste-
mului nervos, cum ar fi neuroinfectii (meningitd, encefalita) de eti-
ologie diversa, precum si infectii intrauterine, inclusiv in anamneza
la mama (sindromul TORCH), rubeola etc,;

11. Copiii care au suportat traume cu afectarea sistemului nervos sau
locomotor: hemoragie intracraniana, hematom subdural, hema-
tom epidural etc,;

12. Copii cu tulburari metabolice: hipoglicemie profunda sau persis-
tenta, convulsii asociate cu dezechilibru electrolitic, hiperbilirubi-
nemie peste 20 mg/l, acidoza;

13. Copii cu asfixie prezenta sau in anamneza: apnea recurentd sau
prelungita, aspiratie de meconiu, hipoxie;

14. Copii expusi actiunii unor medicamente/substante in utero: nicoti-
na, etanol, cocaing, fenitoing, barbiturate si altele;

15. Copii care au suportat interventii chirurgicale cu risc de tulburari
de dezvoltare (de ex.: malformatii congenitale);

16. Copii dezinstitutionalizati, cu tulburari de dezvoltare sau risc de
dezvoltare a acestora;

17.Sugari si copii mici (cu varsta de pana la 3 ani) cu date anamne-
stice prenatale, intranatale, postnatale, neonatale sau evenimente
din varsta frageda sugestive pentru a cauza impacturi biologice
asupra sistemului nervos, care ar putea afecta eventual functiile;
factorii pot fi unici sau multipli si ar putea conduce la o dezvoltare
atipica (tulburare de dezvoltare);

18. Sugari si copii mici care s-au ndscut sanatosi, dar care au suportat
experiente negative, inclusiv: ingrijire precara maternd sau in fami-
lie, probleme de alimentatie si nutritie, oportunitati reduse pentru
stimularea dezvoltarii si comportamentului, modalitati limitate de
stimulare a dezvoltarii fizice si sociale, evenimente, care ar putea
avea un impact negativ asupra dezvoltarii (pot conduce la retinere
si tulburari de dezvoltare). Acesti copii, la fel vor fi eligibili pentru
o perioada de 12 luni de la ultima evaluare, dar nu mai mult decat
pana la atingerea de catre acestia a varstei de 3 ani.
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CAPITOLULI

BAZE LEGALE INTERNATIONALE SI NATIONALE
PENTRU CREAREA SERVICIULUI DE INTERVENTIE
TIMPURIE IN COPILARIE

2.1. Baze legale internationale si nationale pentru crearea serviciilor de interventie timpurie
in copilarie si de educatie incluziva.

2.2, Codul de etica in interventia timpurie in copilarie. Etica medicala si deciziile etico-legale
luate pentru copil. Principii fundamentale de bioetica medicala. Principiile bioetice si co-
pilaria. Acordul de Colaborare in interventia timpurie in copilarie.

2.1.BAZE LEGALE INTERNATIONALE SI NATIONALE PENTRU CREAREA
SERVICIILOR DE INTERVENTIE TIMPURIE iN COPILARIE SI DE EDUCATIE
INCLUZIVA.

Mai multe instrumente juridice, norme si standarde internationale in domeniul drepturilor omului, precum
si angajamente politice relevante in domeniul promovarii si protectiei drepturilor copilului contin stipulari
privind necesitatea si importanta promovarii interventiei timpurii.

Un moment crucial, care a contribuit la dezvoltarea politicilor internationale in domeniul protectiei drep-
turilor copilului |-a constituit declararea anului 1979 drept Anul International al Copilului / The Interna-
tional Year of the Child, acest lucru constituind si un prim semnal de alarma privind riscurile in perioada
copilariei, dar si un imbold pentru schimbare. Pornind de la acest moment, cercetarile, studiile, conferin-
tele, seminarele, organizate de asociatii obstesti, cu scopul sprijinirii copilariei, inclusiv a copilariei mici, au
constituit directii prioritare, plasand copilul in centrul preocuparilor statelor.

Conventia ONU privind Drepturile Copilului (1989) recunoaste importanta si necesitatea interventiei
timpurii, oferind un set complet de standarde obligatorii, care asigura o baza solida pentru respectarea
dreptului copiilor mici, inclusiv cu dizabilitati, la interventia timpurie. Art. 23 al Conventiei se referd, expres,
la protectia copiilor cu dizabilitati, declarand dreptul acestora de a se bucura de o viata plina si decenta, in
conditii care sd le garanteze demnitatea, sa le favorizeze autonomia si sa le faciliteze participarea activa la
viata comunitatii. Toate drepturile acestor copii trebuie realizate intr-o maniera, care sa conduca la o inte-
grare sociala si o dezvoltare individuala cat se poate de complete.

Dupa aprobarea Conventiei ONU cu privire la drepturile copilului, la nivel international au fost adoptate un
sir de documente, care au precizat importanta asigurarii si respectarii drepturilor copilului, reglementand
standarde, prin care toate Statele Parti pot orienta dezvoltarea programelor, serviciilor si cadrului normativ
national, inclusiv privind interventia timpurie.

Odata cu aprobarea Conventiei ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilitati (2007), Statele Parti
asigura respectarea angajamentului de a furniza persoanelor, inclusiv copiilor cu dizabilitati, servicii de
sanatate specifice, inclusiv servicii adecvate de diagnosticare si de interventie timpurie, si servicii, menite
sa previna riscul aparitiei altor dizabilitati, inclusiv in randul copiilor. In special, Statele Parti vor: ,...furniza
acele servicii de sanatate specifice, necesare persoanelor cu dizabilitati, inclusiv servicii adecvate de
diagnosticare si de interventie timpurie si servicii, menite sa prevind riscul apatritiei altor dizabilitdti, inclusiv in
randul copiilor si persoanelor varstnice”. La art. 26 alin. (1) lit. (b) se mentioneaza, ca aceste servicii incep ,cat
mai curand posibil si se bazeazd pe evaluarea multidisciplinard a nevoilor si punctelor forte ale indivizilor”.
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Pentru prima data Serviciile de interventie timpurie in Republica Moldova au fost definite si reglementate
in Legea nr. 60 din 30.03.2012 privind incluziunea sociala a persoanelor cu dizabilitati (art. 44).

in scopul punerii in aplicare a prevederilor legii respective Guvernul a aprobat un set de documente, care
prevad modul de organizare si functionare a Serviciilor de interventie timpurie:

- Regulamentul-cadru privind organizarea si functionara Serviciilor de interventie timpurie;
- Standardele minime de calitate pentru Serviciile de interventie timpurie.

Ca o etapa succesiva, in anul 2016, cadrul normativ in domeniu a fost ajustat, in vederea finantarii Servici-
ilor de interventie timpurie. Astfel, in Programul Unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicald, au fost
incluse modificari si completari, ce determina finantarea Serviciilor de interventie timpurie din mijloacele
fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

In contextul reformarii sistemului de protectie a copilului din Republica Moldova si alinierii acestuia la stan-
dardele si documentele europene si internationale, in ultimii ani, in Republica Moldova au fost inregistrate
o serie de realizari importante, astfel ca in prezent sa existe un cadru normativ si institutional dezvoltat la
acest capitol. Problemele vizand copiii mici, inclusiv cu dizabilitati, se regasesc intr-un sir de documente
strategice nationale, legi si acte normative.

Strategia pentru protectia copilului pe anii 2014-2020 (HG nr. 434 din 10.06.2014) are drept scop
dezvoltarea si eficientizarea sistemului de protectie a familiilor si copiilor in situatie de risc, bazandu-se
pe cele mai bune practici internationale in domeniu. Primul obiectiv general al Strategiei este focusat pe
protectia copiilor sub 3 ani: Asigurarea conditiilor necesare pentru cresterea si educatia copiilor in mediu fami-
lial - traseaza urmatoarele directii de activitate: prevenirea separdrii copilului de familie; stoparea graduala
a institutionalizarii copiilor cu varsta de 0 — 3 ani; continuarea reformei sistemului rezidential de ingrijire a
copilului; reducerea efectelor negative ale migratiei parintilor asupra copiilor ramasi in tara.

Planul de actiuni pentru anii 2016-2020 privind implementarea Strategiei pentru protectia copilului
pentru anii 2014-2020 (HG nr. 835 din 04.07.2016), prevede dezvoltarea serviciilor adresate copilului mic,
inclusiv cu dizabilitati, si anume: dezvoltarea serviciilor de plasament (APP) pentru copii nou-ndscuti, copii
cu dizabilitati, minore gravide, mame minore cu risc de abandon al copilului; dezvoltarea Serviciului social
~Centrul de zi pentru ingrijirea copiilor cu varsta de 4 luni - 1,5 (3) ani”; dezvoltarea modelelor de servicii
de interventie timpurie pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 0 — 3 ani; dezvoltarea serviciilor de suport
(evaluare, reabilitare, asistentd) pentru incluziunea copiilor cu dizabilitati de varsta prescolara; dezvoltarea
programelor de formare a deprinderilor parentale, care urmeaza a fi implementate in domeniul asistentei
sociale, educatiei, sanatatii; promovarea serviciilor de sprijin pentru parintii incadrati in campul muncii.

Strategia de dezvoltare a educatiei pentru anii 2014-2020 ,Educatia-2020” (HG nr. 944 din 14.11.2014)
de asemenea reflecta un aspect important in domeniul educatiei, cum ar fi accesul scazut la servicii de
educatie timpurie a copiilor de varsta mica si a copiilor cu dizabilitati, inclusiv din mediul rural, dintre cate-
goriile de copii din familii dezavantajate si din cele cu venituri medii. Strategia prevede diversificarea servi-
ciilor de educatie timpurie in functie de nevoile locale, prin incurajarea dezvoltarii serviciilor private in
domeniu, inclusiv la nivel de familie.

Programul National de Incluziune Sociala a Persoanelor cu Dizabilitati pentru anii 2017-2022 si
Planul de actiuni privind implementarea acestuia (HG nr. 723 din 08.09.2017) reprezinta o continuare
a reformelor initiate prin Strategia de incluziune sociald a persoanelor cu dizabilitati pentru anii 2010-
2013, si are drept scop dezvoltarea unor servicii accesibile si incluzive, care sa raspunda necesitatilor reale
ale persoanelor cu dizabilitati, inclusiv ale copiilor, si anume: asigurarea accesului copiilor cu dizabilitati
la serviciile de interventie timpurie; dezvoltarea si prestarea serviciilor de interventie timpurie la nivelul
fiecdrui raion/municipiu etc.
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2.2. CODUL DE ETICA iN INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE.
ETICA MEDICALA SI DECIZIILE ETICO-LEGALE LUATE PENTRU COPIL.
PRINCIPII FUNDAMENTALE DE BIOETICA MEDICALA.

PRINCIPIILE BIOETICE SI COPILARIA. ACORDUL DE COLABORARE

IN INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE.

CODUL DE ETICA, la modul general, presupune un complet de reglementiri, care stipuleaza niste reguli
de conduitad profesionald, drepturi si indatoriri ale specialistului. Respectarea codului de etica, in egala
masura protejeaza atat specialistul, cat si pacientul si societatea in ansamblu.

Codul deontologic al lucratorului medical si al farmacistului (2017) ,,...reglementeazd conduita, valorile, si
angajamentele morale fundamentale in baza cdrora se exercitd profesiunea de lucrdtor medical si farmacist
pe teritoriul Republicii Moldova”. Cerintele Codului deriva din Juramantul lucratorului medical si alte acte
si norme ce reglementeaza relatiile de activitate a lucratorului medical si stabilesc regulile morale pe care
orice lucrator medical trebuie sa le respecte.

Din punct de vedere istoric, inca in antichitate societatea a demonstrat necesitatea definirii unui cod de
comportament propriu medicilor, pentru incadrarea activitatilor lor si pentru a da incredere pacientilor.

Cel mai cunoscut, dar si cel mai vechi cod, este cel al Scolii din Cos animata de catre Hipocrate (460 — 377
i.e.n.). Celebrul juramant al lui Hipocrate se depunea la intrarea in scoala de medicing, iar viitorul medic
accepta sa se supuna acelor reguli.

in general, medicii au transmis acest mesaj si au respectat aceste principii continute in juramantul lui Hipo-
crate de-a lungul timpului. Incepand cu anii 1990, etica si-a castigat un loc tot mai important nu doar in
practica medicald, dar in mai multe domenii, inclusiv educatie si asistenta sociala.

Activitatea medicald, pe langa aplicarea multitudinii de standarde medicale de diagnostic si tratament,
este de neconceput fara respectarea principiilor de etica si deontologie medicala.

ETICA provine de la grecescul ethos - obicei, caracter, conduitd, deprindere, si este o disciplina straveche,
care studiaza morala, legile dezvoltarii ei, apartine lumii ideilor, marilor orientari, incercand sa aduca o
justificare teoretica principiilor de actiune. In profesia sa, medicul trebuie sa se supuna unui cod etic mult
mai strict, comparativ cu profesionistii din alte domenii.

Morala provine de la latinul mores — obicei, fire, caracter, si reprezinta o totalitate de norme, principii, reguli,
idealuri etc., care determina regulile comportarii oamenilor si modeleaza aspectele relatiilor in societate.
Morala se inscrie in realitate si se inspira din fapte trdite si observate pentru a preciza reguli si principii de
buna credinta.

Prin morala profesionald se inteleg de reguld, normele de comportament profesional fiindca ele au valoarea
unor criterii de referinta pentru asigurarea progresului profesional, iar prin etica profesionald se intelege
justificarea teoreticd a necesitdtii respectdrii acestor norme.

Etica este teoria moralei. Morala prezinta obiectul de studiu al eticii.

DEONTOLOGIA fixeaza datoriile medicilor, obligatiile lor si limitele actiunilor lor. Termenul ,deontologie”
deriva din grecescul ,deon”, insemnand “ceea ce trebuie facut”, ,datorie”, deontologia pentru medic fiind
condensata in Codul Deontologic, care necesita a fi actualizat in mod periodic. Cu alte cuvinte, el este
adaptat evolutiei practicii medicale.

CODUL DEONTOLOGIC serveste ca baza instantelor profesionale, el fiind un instrument pretios si indis-
pensabil, dar in acelasi timp, el nu poate priva medicul de o reflexie personald asupra problemelor de etica.

Etica si Deontologia medicala prevad ca medicii sa indeplineasca la nivel cuvenit toate normele etico-deon-
tologice in conditiile activitatii lor profesionale. Asadar obiectul eticii si deontologiei medicale este datoria
profesionald a medicilor de toate rangurile fata de bolnavi, fata de cei sanatosi, fata de societate.
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Sarcinile de baza ale eticii si deontologiei medicale

+ studierea principiilor, normelor si regulilor etico-deontologice, care favorizeaza calitatea si eficaci-
tatea tratamentului pacientilor;

« efectuarea masurilor necesare pentru excluderea factorilor negativi in activitatea medicals;

+ mentinerea permanenta a normelor relationale etico-deontologice stabilite intre personalul medical
si pacienti;

« excluderea consecintelor negative cauzate (convocate) de asistenta medicala necalitativa;

- perfectionarea permanentd a cunostintelor etico-deontologice generale si profesionale a lucrato-
rilor medicali de toate rangurile;

+ respectarea principiilor etico-morale in compartimentul dezvoltarii medicinii prin cercetarile stiinti-
fice efectuate pe fiinta umana.

BIOETICA desemneaza ansamblul relatiilor omului cu lumea in sensul ,a tot ce traieste” (ecologic, poluare),
dar mai ales a limitelor cercetarii medicale in toate domeniile medicinii.

Etica medicala a aparut initial ca stiinta academica, care avea drept obiect de studiu rolul si obligatiile
medicilor si altor lucratori medicali in relatiile lor cu pacientii. Actualmente, ca si terminologie, se utilizeaza
atat termenul de bioetica, cat si etica medicala sau etica biomedicala.

Din punct de vedere istoric, etica medicala a avut la baza principiul respectdrii confidentialitatii si obtinerea
acordului informat, pe care, ulterior, s-au suprapus mai multe principii si reguli. Pornind de la abordarea
bazata pe principii, se disting patru principii fundamentale ale bioeticii: autonomia, nedaunarea, bine-
facerea si dreptatea.

1) Autonomia - dreptul persoanei de a decide ce reguli va urma. Acest principiu se va aborda in concor-
danta cu competenta pacientului (in cazul interventiei timpurii — parintelui), apreciata drept capaci-
tate a acestuia de a percepe informatia necesara, inclusiv capacitatea de a analiza si de a lua decizii
argumentate. Consimtamantul informat sau Acordul informat este, de fapt, expresia acestui prin-
cipiu in realizare, bineinteles daca alegerea este intentionatd, neinfluentata si este luata constient.

2) Nedaunarea, prin definitie, presupune obligatia medicului de a nu dauna, de a nu face rdu, principiu
care se regaseste in juramantul lui Hipocrate, sianume ,primum non nocere”.

3) Binefacerea are o abordare centrata pe facerea de bine si pe profilaxie sau prevenirea raului (compli-
catiilor), in scopul asigurarii bunastarii pacientului/copilului. In acest context se accentueaza priori-
tatea medicului de a decide ce este mai bine pentru pacient, mai cu seama dreptul medicului de a
lua decizii in caz de urgente majore.

4) Dreptatea. Personalul medical trebuie sa trateze fiecare pacient in mod egal, stipuleaza principiul
dreptatii, indiferent de sex, rasd, stare civil3, stare sociald, economica, convingeri religioase sau politice.

Toate principiile etice sunt valabile si pentru copil, iar Conventia privind drepturile copilului atribuie sanse
egale tuturor copiilor, cu sau fara dizabilitati. Copilul cu dizabilitati are dreptul la aceleasi conditii de viatd,
cu respectarea demnitatii si autonomiei sale, realizarea maxima a potentialului sau de dezvoltare si inclu-
ziunea lui sociala.

Cu toate acestea, insuficienta sau lipsa serviciilor calitative de interventie timpurie reprezintd, la etapa
actuald, una din cele mai importante probleme de etica in asistenta medicala a copilului cu tulburari de
dezvoltare, inclusiv dizabilitati sau riscul de aparitie a acestora.

De mentionat, ca serviciile neconforme si accesul limitat la servicii de calitate in domeniu contribuie la
cresterea morbiditatii, dizabilitatii si mortalitatii, ceea ce influenteaza negativ atat respectarea drepturilor
copilului, cat si perspectivele de dezvoltare, inclusiv posibilitatea de incluziune educationala si sociala.

Interventia timpurie in copilarie reprezinta un drept al copilului, iar realizarea acestui drept va avea la
baza interesul superior al copilului, copilul trebuie sa beneficieze de o ingrijire si o asistenta speciala
(Conventia ONU privind Drepturile Copilului). Conventia face referire si la procesul de luare a deciziilor
medicale pentru copil, acestea fiind bazate pe trei piloni de baza:
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- familia, cdreia ii revine rolul central si care este responsabila de cresterea si educatia copilului, cu
anumite obligatii si drepturi ce necesita a fi respectate;

- decizii dictate de interesul major al copilului;
- implicarea copilului in deciziile care il privesc.

Sunt absolut valabile pentru interventia timpurie in copilarie prevederile Codului deontologic al lucrato-
rului medical si farmacistului din Republica Moldova (Hotararea Guvernului Nr. 192 din 24.03.2017 ,Cu
privire la aprobarea Codului deontologic al lucratorului medical si farmacistului”), care la capitolul ,Consim-
tamantul/acordul informat al pacientului” stipuleaza urmatoarele:

- 1in situatia pacientilor minori sau a persoanelor fizice incapabile sau cu capacitate de exercitiu
restransa sau limitata, consimtamantul va fi exprimat de tutore sau alti reprezentanti legali;

- 1n cazul cand motivul incertitudinilor depdseste competenta profesionala si are aspect social, juridic
sau alt aspect non-medical, se recomanda consultarea comitetelor de etica existente, care se vor
pronunta in acest sens prin emiterea recomandarilor respective.

Prin urmare, legislatia prevede ca in cazul pericolului sau risculuiiminent pentru sanatatea si viata copilului,
interventia medicald este consideratad eticd, chiar dacd este efectuata contrar opiniei parintilor. Totodata,
in cazul refuzului parintilor privind aplicarea unui tratament vital necesar copilului, este necesara o decizie
prevazuta legal de actele normative in vigoare si apelarea la organele de justitie.

Serviciile de interventie timpurie in copildrie de asemenea presupun semnarea unui Consimtamant
informat/Acord de colaborare cu parintii, in care se stipuleaza ca acestia au fost informati privind servi-
ciile ce urmeaza a fiacordate copiluluilor, in concordanta cu programul elaborat si ca inteleg esenta acestor
servicii si isi exprima acordul pentru realizarea lor in echipa prin semnatura.
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CAPITOLUL I
INSTRUIREA PROFESIONALA
IN INTERVENTIA TIMPURIE IN COPILARIE

3.1. Instruirea profesionala in interventia timpurie in copilarie: experiente internationale -
proiectul Leonardo da Vinci. Domenii obligatorii ale Programelor de studii in interventia
timpurie in copilarie.

3.2. Grupul de specialisti, modelul medico-socio-educational. Competente functionale, core-
late cu grupul-tinta, cerintele institutiei, cadrul legal. Competente profesionale.

3.1. INSTRUIREA PROFESIONALA iN INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE:
EXPERIENTE INTERNATIONALE - PROIECTUL LEONARDO DA VINCI.
DOMENII OBLIGATORII ALE PROGRAMELOR DE STUDII iN INTERVENTIA
TIMPURIE iN COPILARIE.

INSTRUIREA PROFESIONALA IN DOMENIUL INTERVENTIEI TIMPURII iN COPILARIE, la modul general,
include mai multe modele si experiente de educatie, formare si oportunitati de dezvoltare a profesionis-
tilor care vor lucra cu copiii de varsta mica si familiile acestora.

Proiectul Leonardo da Vinci a fost initiat si lansat de UE in anul 1994, ca un program comunitar de coope-
rare transnationald in domeniul formarii profesionale a fortei de muncd. Comisia Europeana coordoneaza
si cofinanteaza acest program, care este operational incepand cu anul 1995.

Acest program s-a desfasurat in cateva faze si se axeaza pe urmatoarele obiective:

« dezvoltarea aptitudinilor si competentelor persoanelor, in mod special a tinerilor, aflati in perioada
de formare initiala;

« cresterea calitatii si accesului la formarea profesionala continud si acumularea de competente pe tot
parcursul vietii, cu adaptare permanenta la schimbarile si progresul in domeniile practicate;

- consolidarea formarii profesionale inovative, stimulatoare de competitivitate si spirit antreprenorial,
precum si de creare a noi locuri de munca.

Obiectivele programului se realizeaza prin mai multe modalitati, cum ar fi: mobilitati transnationale,
proiecte pilot, promovarea competentelor lingvistice, dezvoltarea retelelor de cooperare transnationala,
elaborarea sau actualizarea unor materiale de referintd comunitare.

De mentionat, ca o atentie speciala in aprobarea si finantarea proiectelor din cadrul proiectului Leonardo
da Vinci se acorda persoanelor defavorizate pe piata muncii, inclusiv persoanelor cu dizabilitati, practi-
cilor favorabile accesului acestor persoane la formare profesionald, precum si promovarii egalitatii sanselor
intre femei si barbati, si luptei contra discriminarii.

DOMENII OBLIGATORII ALE PROGRAMELOR DE STUDII iN INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE.

Interventia timpurie in copilarie reprezinta una dintre cele mai complexe interventii medico-sociale si
educationale, in special in cazul copiilor cu dizabilitati severe. Eficienta acestor interventii se bazeaza, in
special, pe abilitatea sistemului de a depista nu numai necesitatile copilului, dar si cele ale familiei si pe
capacitatile sistemului de a include modelul adecvat de interventie timpurie in cotidianul copilului si al
familiei.
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Pornind de la faptul ca serviciile de interventie timpurie au ca obiectiv promovarea unei bune sanatati a
copilului, optimizarea competentelor sale, prevenirea tulburarilor functionale, minimalizarea intarzierilor
in dezvoltare, promovarea unei bune adaptari a parintilor si familiei, baza succesului acestora o consti-
tuie capacitatea profesionald a specialistilor care presteaza servicii de interventie timpurie, consolidarea
continua a acesteia si alinierea permanenta la bunele practici, indiferent de etapele/nivelul de asistenta.

in acest context, dezvoltarea profesionala in ITC are menirea sa formeze si/sau sa creasca baza de cunos-
tinte, setul de abilitati si aptitudini ale specialistilor, care vor sprijini dezvoltarea si incluziunea socio-educa-
tionala a copiilor cu dizabilitati si/sau tulburari de dezvoltare prin identificare precoce si asistenta adecvats,
cu implicarea si capacitarea obligatorie a familiei.

Obiectivele generale ale formarii profesionale in Interventia Timpurie in Copilarie (ITC) se axeaza pe
urmatoarele directii:

I. Dezvoltarea cunostintelor si aptitudinilor profesionale in domeniul identificarii timpurii si acordarii
asistentei adecvate copiilor cu tulburdri de dezvoltare, inclusiv copiilor cu dizabilitati si risc de dezvol-
tare a acestora.

Il. Dezvoltarea abilitatilor de relationare cu familia si de implicare a acesteia in procesul de ITC.

lll. Dezvoltarea abilitatilor specialistilor de abordare interdisciplinara/transdisciplinara a tulburarilor de
dezvoltare a copilului, inclusiv a copilului cu dizabilitate.

Curriculum-ul pentru specialistii din ITC trebuie sa porneasca de la cateva conditii/ipoteze esentiale:
1. Structura programului de studiu trebuie sa coreleze cu structura procesului de interventie timpurie
sianume:
« identificarea problemelor de dezvoltare a copilului;

« coordonarea si conlucrarea echipei interdisciplinare in procesul de implementare a Programului
de interventie timpurie;

- stabilirea relatiilor cu familia, evaluarea necesitatilor copilului si elaborarea Planului de abilitare/
reabilitare timpurie a copilului si de suport al familiei;

+ planificarea actiunilor si evaludrilor individualizate;
« dezvoltarea competentelor functionale specifice.
2. Fiecare specialist din cadrul serviciilor de ITC trebuie sa posede competente personale specifice:
+ auto reflectie;
« abilitati de comunicare;
+ stabilitate psihoemotionala etc.
3. Programele de studiu trebuie sa fie comparabile si sa contina:
- domenii si obiective clar stipulate/structurate pe fiecare components;

« continuturi relevante pe domenii, inclusiv prezentarea teoriilor, dexteritatilor ce trebuie achizitio-
nate sau insusite;

+ raporturi adecvate de ore/credite, atribuite diverselor activitati de instruire.
Literatura de specialitate din domeniu evidentiaza la modul general cateva domenii/module-cheie si conti-

nuturi ale programelor de studiu in interventia timpurie in copildrie, de care se va tine cont in instruirea
initiald/continua a specialistilor, ce presteaza astfel de servicii:

Domenii Descriere

Identificare, diagnostic 1.Dezvoltarea tipica a copilului.
2.Dezvoltarea copilului cu diferite dizabilitati.
3.Domenii corelate: genetica, neuro-pediatria.
4.Instrumente de evaluare a copilului mic.
5.Impactul mediului asupra dezvoltarii copilului.
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Activitatea cu familia 1.Functionarea familiei.
2. Dificultati ale familiei contemporane.
3.Depasirea problemelor, legate de cresterea unui copil cu dizabilitati.
4.Dificultdti profesionale in comunicarea si interactiunea cu familia.
5.Abordarea holistica a familiei.
6.Planul de activitate cu familia.

Activitatea in echipa 1. Activitatea in echipa in interventia timpurie.
Aspecte generale privind activitatea 2. Principii de bioeticd medicala in cadrul ITC.
n echipa 3.Evaluarea serviciilor de ITC.
4. Activitati de studiu stiintific in cadrul ITC.
Metode individualizate 1.Concept si principii de baza ale activitatii de ITC.
de interventie timpurie 2.Planificarea interventiilor (actiunilor).
3.Metode de actiune, bazate pe dovezi.
4.Evaluarea.
Competente functionale specifice 1.Reflectare asupra preconceptiilor personale.

2. Activizarea resurselor personale.

3. Analizarea activitatii personale proprii.

4.Reflectie asupra reactiilor emotionale personale si impactului lor
asupra interactiunilor.

3.2. GRUPUL DE SPECIALISTI, MODELUL MEDICO-SOCIO-EDUCATIONAL.
COMPETENTE FUNCTIONALE, CORELATE CU GRUPUL-TINTA, CERINTELE
INSTITUTIEI, CADRUL LEGAL. COMPETENTE PROFESIONALE.

Deoarece in suportul familiei si copilului sunt implicati profesionisti de profil diferit, ei nu pot activa in mod
separat, pe compartimente; ei trebuie sa lucreze impreuna intr-o echipa inter - /transdisciplinara.

Pentru ca aceasta conlucrare in echipa sa fie cat mai eficientd, este nevoie ca fiecare dintre ei sa aiba o
pregdtire generald similara, care ar putea fi realizata prin specializare sau prin pregatire pe parcursul acti-
vitatii.

Dezvoltarea copilului, tipurile de servicii, cooperarea intre servicii, lucrul interdisciplinar in echipa, soluti-
onarea de caz, dezvoltarea abilitatilor personale, lucrul cu familia etc. constituie compartimentele obliga-
torii, care trebuie sa fie dezvoltate la acesti specialisti.

La etapa actuala, in lume sunt utilizate multiple modele de formare profesionala in domeniul ITC, cu eviden-
tierea a cinci forme traditionale:

1. instruire formala sau de baza (pregatirea universitara sau colegiu), pana la angajare;

2. instruire prin oferirea orelor credit, postuniversitard/post colegiu (initiald si/sau continua, inclusiv
intruniri de specialitate);

3. instruire specializata (in-service training), instruire in timpul serviciului (dupa angajare);
4. meditare si/instruire consultativa;
5. stagiu practic in comunitate (sau grupuri de studiu cu schimb de experientad).

Indiferent de forma de dezvoltare aplicatd, dezvoltarea profesionala trebuie sa fie realizata respectand
standardele de educatie in vigoare, sa fie sustinuta institutional si sa presupuna:

- intensitate adecvata a procesului de instruire;

« aplicarea larga a modelelor participative in procesul de instruire;

« instruire axata, inclusiv, pe activitati in auditoriu/clasa;

« aliniere la continut standard, performante standard, diverse tipuri de evaluare;
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+ instruiri in baza studiilor stiintifice relevante/actualizate;

« demonstrarea si modelarea deprinderilor practice cu asigurarea oportunitatii de practicare a aces-
tora, modelate sau in context real;

« instruire cu evaluarea obligatorie a impactului;

+ instruire adecvata, axata pe diverse grupuri de populatie (copii cu dizabilitati, copii cu tulburari de
dezvoltare fara dizabilitate stabilita etc.);

- instruire, focusata pe analiza bazelor de date si pe rezultatele evaluarilor.

Instruirea formala sau de baza se supune, de obicei, unei ,umbrele” curriculare institutionalizate, apro-
bata conform standardelor educationale in vigoare, incluzand, de asemenea, si cursurile de educatie/
formare continud, postuniversitare sau post colegiu.

Mai multe tari cu sisteme bine dezvoltate stimuleaza mult instruirea specialistilor in interventia timpurie
prin antrenarea ,in-service”, dupa angajare. in cadrul instruirii dupa angajare foarte rar se practicd medi-
tarea, supravegherea clinica, raportarea; mai frecvent se utilizeaza: a) rapoartele la conferinte, b) semina-
rele, ¢) cursurile teoretice.

Existd, insd, o listda importanta de factori, care influenteaza semnificativ eficienta instruirii in serviciu si
anume:
« oportunitatea de a fiimplicat in rezolvarea problemelor practice;

+ posibilitatea obtinerii opiniei din partea unei persoane cu experienta pe parcursul practicii, cu medi-
tare si reflexie ulterioara;

+ interactiuni repetate dintre formator si persoana instruitd, care vine sa fortifice nivelul de cunostinte
si practici, increderea in fortele profesionale proprii.

Cele mai bune rezultate in dezvoltarea profesionala se obtin in cazul instruirilor in serviciu, precedate de
instruiri ,pre-service”, inainte de angajare. Aici, mai au influenta si caracteristicile de instruire ale adultilor,
care se deosebesc de instruirea scolarilor, studentilor, persoanelor tinere.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1.

Metode si tehnici care pot fi utilizate in cadrul cursurilor de formare in interventia timpurie

Metoda

Descriere

Probleme de situatie/studii de caz

Problema de situatie/studiul de caz presupune prezentarea, cu analiza

detaliatd, a unei situatii clinice reale sau fictive, relevante tematicii in

discutie. Aceasta metoda este pe larg utilizata in cadrul majoritatii eta-

pelor/domeniilor de formare, reiesind din faptul, ca permite:

« insusirea particularitatilor unei situatii concrete;

- identificarea eventualelor probleme de caz;

+ generarea unor idei/modalitati de abordare/solutionare a cazului re-
spectiv;

« practicarea interactiunii de grup pentru generarea de solutii.

Brainstorming

Aceasta metoda permite generarea cat mai multor idei, legate de un
anumit aspect, de catre cat mai multi membri ai grupului si permite:

- sd se inteleaga cat mai bine acel aspect/ situatie;

- sd se formeze o baza mare de solutii, idei pentru abordarea situatiei;
+ sd se implice toti membrii grupului in acest proces.

Jocderol

Jocul de rol reprezinta un exercitiu de punere ,in scend” de catre doua
sau mai multe persoane a unui joc legat de tematica cursului de instru-
ire. Valoarea acestei metode este cd ofera ocazia participantilor sa in-
teleaga consecintele actiunilor lor asupra altor persoane, cum se simt
si cum reactioneaza oameni diferiti in aceeasi situatie, si ca existd mai
multe modalitati de a aborda si solutiona o situatie.

Demonstrare

Demonstrarea presupune prezentarea si exersarea, pas cu pas, a unei
tehnici, deprinderi, prin care se poate realiza ceva.

Pentru instruirile in domeniul interventiei timpurii aceasta este o meto-
da deosebit de valoroasd, deoarece faciliteaza invatarea unei anumite
deprinderi sau tehnici de lucru, dar si exersarea, pas cu pas, a deprinde-
rii/tehnicii de lucru de catre participantii la curs.

Simulare

Simularea reprezinta executia unei sarcini corelate muncii in cadrul cur-
sului de instruire siii ajuta pe participanti sa invete cum se face un lucru
Jpe viu’, fara a-si face griji pentru eventualele greseli, ce pot apdrea in
timpul executiei.

De mentionat, cd simularea este un mod eficient de a aplica cunostinte,
de a invdta noi deprinderi si de a analiza dificultati in cadrul unei situatii
reale de munca.

Lucru in grupuri mici

Lucrul in grupuri mici este un tip de activitate, care permite participan-
tilor sa faca schimb de experiente si idei pentru a rezolva o problema,
precum si de a invata din experientele celorlalti membri ai grupului.
Totodata, lucrul in grupuri mici promoveazd munca in echipa, deose-
bit de importanta in procesul de interventie timpurie, ajuta la formarea
unor abilitati de solutionare a problemelor si acordda membrilor grupu-
lui o responsabilitate mai mare in identificarea unei solutii.
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Prezentare teoretica Prezentarea teoretica este o activitate, realizata de un specialist, care

prezinta grupului informatii teoretice despre un anumit subiect.
Prezentarea teoretica a unui material implica in mod diferit grupul.
Astfel, exista prezentari pur teoretice, in care grupul reprezinta doar
o audienta pasiva, care primeste informatiile, dar exista si activitati de
prezentare interactiva a materialului, in care grupul poate interveni cu
intrebadri si este provocat sa raspunda la intrebari.
Desi in piramida eficientei aceastda metoda nu este inalt cuantificats,
trebuie de mentionat, ca in interventia timpurie este, de asemenea,
recomandatad, reiesind din faptul ca formeaza la participanti aspecte
teoretice, legate de un anumit subiect, precum si asigura o sinteza, o
trecere in revistd a unor materiale teoretice.

Lucru individual Lucrul individual, ca si forma de activitate practica, poate fi utilizat de
catre formator atunci, cand e necesar sa se afle opinia, atitudinea fieca-
rui participant la cursul de instruire fata de un eveniment, subiect sau
problema. Utilizarea acestei metode permite:

« sporirea gradului de implicare a fiecarui participant;

« incurajarea participantilor in sensul impartasirii ideilor;

« ascultarea cu respect a unor opinii diferite;

« sporirea increderii participantilor in fortele proprii si constientizarea
valorii ideilor si opiniilor sustinute de ei.

Nota: nu se recomanda utilizarea frecventd a acestei forme de lucruy,

intrucat participantii se pot plictisi. Dupa lucrul individual, facilitatorul

trebuie, neapadrat, sa puna in aplicare o metoda interactiva de lucru.

Exercitii de incalzire Exercitiile de incalzire sunt utilizate pentru a da participantilor posibili-
tatea sa se implice mai usor in activitate sau sa-si recupereze resursele
interne dupa anumite activitati mai dificile, dar si, de asemenea, pentru
a spori atentia.
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CAPITOLUL IV
DEZVOLTAREA TIMPURIE A COPILULUI (I PARTE)

4.1. Dezvoltarea timpurie a copilului. Teorii de dezvoltare. Principii generale de dezvoltare.

4.2, Dezvoltarea copilului cu dizabilitati. Neuroplasticitatea si interventia timpurie in copilarie.

4.1. DEZVOLTAREA TIMPURIE A COPILULUI. TEORII DE DEZVOLTARE.
PRINCIPII GENERALE DE DEZVOLTARE.

DEZVOLTAREA TIMPURIE A COPILULUL. Dezvoltarea timpurie a copilului reprezinta cresterea si perfec-
tarea calitativa a abilitatilor motorii si intelectuale ale copilului, avand la baza capacitati innascute.

Dezvoltarea este definita ca un proces de schimbare, in care copilul obtine cunostinte vaste,
dezvolta un comportament mai variat si deprinderi mai diverse.

Dezvoltarea copilului include doua procese mari strans legate intre ele, cu o desfasurare concomitenta —
cresterea si maturatia.

Cresterea este un proces cantitativ, exprimat prin marirea dimensiunilor corpului (talia, greu-
tatea, cutia toracicd, perimetrul cranian etc.), pe cand maturatia este un proces calitativ, care se
manifesta prin modificari structurale si functionale ale celulelor, organelor, sistemelor de organe.

Atat dezvoltarea fizica, cat si cea a maturatiei, necesita aprecieri periodice ale nivelului de dezvol-
tare psihomotorie, mintald, socio-emotionala.

Procesele de dezvoltare sunt caracteristice copilariei, perioada, care este incadrata de catre Organizatia
Mondiala a Sanatatii intre varsta de la 0 pana la 18 ani. Conditia obligatorie pentru o buna desfasurare a
procesului de dezvoltare este interactiunea permanenta si adecvata a copilului cu mediul inconjurator.
Copilaria timpurie reprezinta una dintre cele mai importante perioade din viata copilului, deoarece este
marcatda de momente cruciale, care influenteaza performantele de mai tarziu ale copilului, la scoala si in
viata adulta.

Desi modelul dezvoltarii este, in general, acelasi pentru toti copiii, ritmul dezvoltarii variaza de la un copil
la altul. Ritmul si calitatea dezvoltarii copilului tin de maturitatea morfo-fiziologica a sistemelor nervos,
muscular si a scheletului. Factorii ereditari si de mediu, unici in cazul fiecarui copil, influenteaza si ei ritmul
si calitatea dezvoltarii copilului.

In acceptiunea multor cercetatori (J. Piaget, L. Vagotskii, E. Eriksson etc.), dezvoltarea copilului este stadiala.
Legat de aceasta abordare apare termenul de dezvoltare stadiala (stadialitate).

Stadiul de dezvoltare defineste totalitatea trasaturilor specifice unei anumite etape de viata
comune pentru copiii de aceiasi varsta.

Caexemplu, stadiile semnificative in procesul de invatare si formare a personalitatii copilului sunt (J. Piaget):

« stadiul inteligentei senzomotorii, cuprins intre 0 si 2 ani;
« stadiul gandirii preoperationale, cuprins intre 2 si 6 ani;
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- stadiul operatiilor concrete, cuprins intre 6/7 si 10/11 ani;

« dela 11 aniintervine stadiul operatiilor formale.
Exista numeroase modalitati de clasificare a domeniilor dezvoltarii. Cea mai raspandita clasificare (dupa B.
Bloom) cuprinde 3 domenii:

- fizic;

+ cognitiv;

« socio-emotional.

Aceste trei domenii contribuie la concentrarea asupra unor elemente ale dezvoltarii normale a copilului si
sunt utilizate pentru a descrie evolutia copilului de-a lungul procesului continuu al dezvoltarii. intelegerea
fiecarui domeniu al dezvoltarii contribuie la formularea ,portretului” copilului, care este util pentru evalu-
area caracteristicilor imediate si permanente, legate de abilitatile copilului si comportamentul lui.

Progresul personal al copilului poate fi diferit in diverse domenii: un copil poate sa invete sa mearga
devreme, dar sa inceapa sa vorbeasca tarziu. Dezvoltarea in fiecare din aceste domenii depinde de stimu-
lentele existente si de posibilitdtile de a invata, oferite de mediul inconjurator.

Astfel, dezvoltarea copilului presupune progrese in urmatoarele domenii:

Domenii Descriere

Dezvoltarea fizica include tot ce tine de dezvoltarea corporala (indltime, greutate, muschi, glande, cre-

ier, organe de simt), abilitatile motorii fine si grosiere (de la invatarea mersului pana
la invatarea scrisului). Tot aici sunt incluse aspecte privind nutritia si sdndtatea.
Cresterea fizica este un proces strict individual, care se manifesta prin modificarea
formelor si proprietatilor, precum si a dimensiunilor intregului corp, servind drept
indiciu al sanatatii si stdrii satisfacatoare a copilului.
Dezvoltarea motorie consta in abilitatea copilului de a se misca si a exercita contro-
lul asupra diverselor parti ale corpului sau. Miscarile de motricitate grosiera implica
folosirea grupurilor mari de muschi, cum ar fi mersul, sariturile, inotul si miscarile ne-
uro-locomotorii — sezutul, impingerea si tragerea obiectelor. Abilitatile motorii fine
includ construirea din cuburi, incheierea nasturilor si tragerea fermoarelor, folosirea
creionului/pixului la desen/scris.

Dezvoltarea cognitiva include toate procesele mintale, care intervin in actul cunoasterii sau a adaptarii la
mediul inconjurator. In acest stadiu includem perceptia, imaginatia, gandirea, me-
moria, invatarea si limbajul. Astfel, domeniul dezvoltarii cognitive vizeaza implica-
rea tuturor proceselor psihice si achizitiile copilului in planul perceptiilor, reprezen-
tarilor, deprinderilor, obisnuintelor, abilitatilor.

Dezvoltarea perceptiva se refera la utilizarea tot mai complexa a informatiei primi-
te prin intermediul simturilor: vazului, auzului, simtului tactil/atingerilor, mirosului,
gustului si pozitiei corpului. Perceptia se refera la modul, in care un simt sau com-
binatia din mai multe simturi sunt folosite pentru a selecta aspecte specifice ale
mediului (culori, dimensiuni, forme, sunete, gusturi, texturi, parfumuri etc.), asupra
carora e necesar sa se insiste pentru a putea distinge care detalii au importanta,
pentru a cunoaste caror deosebiri trebuie sa li se acorde atentie.

Dezvoltarea vorbirii. Limba poate fi definitd ca sistem de simboluri rostite, scrise
sau exprimate prin gesturi. Limba este un sistem, care le permite fiintelor umane sa
comunice intre ele. Dezvoltarea normald a vorbirii are loc pe secvente. Dezvoltarea
vorbirii (limbajul) depinde de calitatea si volumul vorbirii auzite, cu alte cuvinte - de
calitatea si volumul stimulilor verbali.
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Dezvoltarea sociala este centrata pe personalitate si dezvoltare sociald ca parti ale unuiintreg. Dezvolta-
si emotionala rea emotionald este analizata si prin prisma impactului familiei si a societatii asupra
copilului.

Dezvoltarea emotionald. Uneori acest tip de dezvoltare se numeste dezvoltare
personala si constituie o parte extrem de importanta a dezvoltarii timpurii a copilu-
lui. Emotiile copilului se diversificd in timp ce el reactioneaza la diverse evenimente
printr-un spectru larg de sentimente. in perioada micii copilarii sunt insusite unele
abilitati emotionale: capacitatea de a accepta si a exprima sentimente, de a intele-
ge sentimentele altora, capacitatea de a reactiona la schimbadri, de a judeca, de a
cunoaste si de a primi placere de la senzatia de detinere a controlului, influentei,
abilitati de a avea grija de propria persoana.

In afard de aceasta, la cea mai frageda varsta copilul devine constient de natura sa
sociala.

Dezvoltarea sociald, sau socializarea, incepe din prima zi de viata in procesul in-
teractiunii copilului cu parintii si cu alti membri ai familiei. Interactiunea cu altii in-
seamna dezvoltare. Copiii isi formeaza diverse abilitati de comunicare socialad pe
parcursul primilor ani de viata. Ei invata sd se bucure de compania altor persoane,
in afara de parinti, si sa aiba incredere in ele. In relatiile lor cu alte persoane, copiii
invata diverse modalitati de cooperare, de exprimare a dezacordului, de impartasire
a sentimentelor, de comunicare si de afirmare in cadrul grupului; copiii invata sa
activeze in calitate de membri ai unui grup - sa participe in activitati de echipa, sa se
adapteze la asteptarile altor membri, sa respecte drepturile si sentimentele altora.
In afard de aceasta, copiii invata sa-si exprime emotiile intr-un mod acceptabil in
cultura respectiva.

Un concept fundamental in psihologia dezvoltarii umane il constituie dezvoltarea psihica. Dezvoltarea
psihica a copilului este un proces extrem de complex si multideterminat. Exista o multitudine de factori,
care pot influenta evolutia normala a copilului, dar ei depind de rezistenta organismului, de mostenirea
sa ereditard, de perioada, in care actioneaza, de gradul constituirii structurilor nervoase, de forta si durata
actiunii acestor factori.

Au fost definite doua grupuri de factori, care influenteaza dezvoltarea psihica: factori fundamentali si factori
compensatoti.

Ereditatea, mediul social si educatia sunt considerati factori fundamentali, importanti in devenirea
umand, deoarece:

+ dacd unul dintre acestia nu actioneaza, atunci dezvoltarea psihica fie nu se produce, fie este compro-

misa;

« dacd nu serealizeazad la timp interactiunea acestor factori, dezvoltarea psihica este imitata sau pertur-
bata;

+ daca unul dintre acesti factori actioneaza insuficient, apar, de asemenea, limite in dezvoltarea psihi-
cului.

Ereditatea - predispozitii native, rezultat al dezvoltdrii biologice complexe de-a lungul genera-
tiilor.

Mediu social - totalitatea cerintelor sociale si a relatiilor, in care trdieste si actioneaza individul.

Ereditatea. Reprezinta zestrea nativd, un specific biologic, ce garanteaza o anumita forma diferentiata
de adaptare si de reactie. Avem in vedere trasaturile cunoscute sub denumirea de ,predispozitii native”,
rezultat al dezvoltarii biologice complexe de-a lungul generatiilor. Privite astfel, aceste trasaturi reprezinta
punctul de plecare al dezvoltarii, conditie, fara de care acest proces n-ar putea fi parcurs.

Mediul social. Termenul de ,mediu” exprima totalitatea cerintelor sociale si a relatiilor, in care trdieste si
actioneaza copilul. Factorii, care tin de mediul social, se grupeaza in doua categorii:
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« ,mediul imediat” - familie, rude, scoald, educatori — micro-sistem;
« ,mediul social”in general - societatea cu particularitatile social-istorice — macro-sistem.

Micro-sistemul si macro-sistemul nu sunt identice, desi ele interactioneaza in multe puncte, in mod diferit,
de la o etapa de varsta la alta. Astfel se explica, de ce copiii care trdiesc in aceeasi societate au atatea dife-
rente in dezvoltare.

Dintr-un alt punct de vedere - al tipului de influente exercitate din partea factorilor de mediu - distingem
urmdtoarele influente ale mediului:

« proximal (persoane si situatii cotidiene);
« distal (mass-media, internetul).

Educatia. Educatia este factorul decisiv, care actioneaza asupra copilului. Acest proces permanent si
continuu nu se refera doar la educatia intelectuald (informativa si formativd), care se realizeaza in insti-
tutii de invatamant, ci la toate influentele, care modeleaza copilul in vederea credrii unei personalitati cat
mai armonios structurate. Educatia trebuie sa asigure adaptarea optima a copilului la cerintele societatii,
bazandu-se pe potentialul individual.

Factorilor fundamentali li se adauga si alti factori, numiti factori compensatori, care dau nuanta si unici-
tate procesului de dezvoltare psihica. Printre acestia se regasesc: evenimentele din viata, emergenta vietii
psihice si autodeterminarea, de care este capabila fiinta umana intr-un moment al vietii.

TEORII DE DEZVOLTARE UMANA. Teoria dezvoltarii este o ramurd a medicinei si psihologiei, aparuta din
necesitatea de a intelege modul in care se constituie caracteristicile, functiile, procesele motorii si psihice
de la cele mai fragede varste si cum are loc evolutia lor pe tot parcursul existentei umane, cu progresele, ce
caracterizeaza fiecare varsta.

Conceptul de ,domeniu de dezvoltare” apare in secolul al XX-lea, intre cele doua razboaie mondiale.
Arnold Gesell a fost printre primii invatati, care a urmarit dezvoltarea copilului incepand de la nastere. El a
elaborat si a structurat sumarul de evaluare a domeniilor de dezvoltare.

in conformitate cu conceptia lui Gesell, dezvoltarea poate fi divizata in: domeniul motor, cognitiv-senzorial,
limbaj si comunicare, autonomie si deprinderi de autoservire. Conceptul lui Gesell este important prin faptul,
ca priveste dezvoltarea integru, urmarind evolutia copilului in functie de crestere si de maturizarea siste-
mului nervos, prin corelare cu procesul de achizitii in plan psihologic. Majoritatea specialistilor in dezvol-
tare, printre care R. Spitz, O. Brunet, |. Lezine, N. Bayley etc., de asemenea au abordat dezvoltarea copilului
si achizitionarea performantelor sale neuropsihice.

Printre cele mai valoroase teorii, care semnifica dezvoltarea umana, se apreciaza cea psihanaliticd, a invd-
tdrii, umanista si cognitiva. Vom descrie teoriile dezvoltarii in ordinea aparitiei sale:

Teoria psihanalista. Aceasta teorie a fost promovatd de doctorul Sigmund Freud (aa. 1856-1939), care a
pus bazele psihanalizei. In opinia sa, dezvoltarea umana reprezinta ceva legat de inconstient, ceea ce justi-
fica si coordoneaza procesul dezvoltarii, iar structura aparatului psihic cuprinde trei compartimente: Sine
(ID), Eu (EGO) si Supraeu (Super Ego).

Conform teoriei sale, Sinele determina aspectul fundamental al personalitatii, reprezentand consideren-
tele tuturor actiunilor inconstiente (mostenite sau dobandite); Eul este o stare de hotar care, pe de o parte,
realizeaza legdtura dintre Sine si realitatea exterioara (cu exigentele sale sociale), iar pe de alta parte, intre
Sine si Supraeu (cu rigorile sale morale).

Maturizarea Eului are loc spre varsta de trei ani, cand copilul constientizeaza unele reguli sociale elemen-
tare. La aceasta varsta el incepe sa realizeze faptul, ca el constituie o entitate distincta in cadrul mediului in
care el exista.

Supraeul se dobandeste progresiv pe parcursul dezvoltarii, incepand cu varsta copilariei, prin intermediul
unor necesitati socio-culturale cu influente paternale. Aceste mecanisme se implica si in activitatea Eului.
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Unul din elementele centrale ale teoriei lui Freud vis-a-vis de dezvoltarea copilului prin constituirea stadi-
ilor psihosociale este libidoul (pofta, dorinta, placere sexuald) (Anexa nr. 1).

Freud a centrat dezvoltarea individului pe placere. Cu toate acestea, el nu a etapizat in totalitate existenta
umana, dar s-a oprit la varsta adulta (descrisa in continuare de catre E. Erickson). Desi teoria psihanalitica
a lui Freud nu este acceptata in totalitate, multe dintre ideile lui sunt utilizate si astazi. In descrierile sale
el diferentiaza stadiile de dezvoltare a copilului, in special primele trei perioade. ins3, in teoriile sale el
are unele limitari si imperfectiuni, prin omiterea unor momente importante pentru dezvoltare, cum sunt
factorul social si educatia.

Teoria invatdrii. Invatarea este un proces care genereaza performanta, ca rezultat al cunoasterii. Teoria
conditionarii clasice si teoria conditionarii operante care se bazeaza pe comportamentul observabil (efecte
ale stimulilor externi asupra raspunsurilor subiectului), au fost promovate de I. P. Pavlov, J. B. Watson,
B. F.Skinner. Astfel, legile de baza ale teoriei invatarii cerceteaza anumite feluri de comportamente si stimuli
care le-au provocat, cu alte cuvinte, relatia dintre stimulii aplicati si raspunsul organismului, care a aparut
la acestia. Teoria invatarii se bazeaza pe procesul continuitatii cunoasterii, cum sunt raspunsurile la stimuli,
care, in mare parte, sunt invatate conditionat. invatarea conditionata sau conditionarea este un proces ce
se desfasoara in doua modalitati.

Prima este conditionarea clasicd, determinata de invatarea prin asociere, sau legatura, care apare intre
stimul si raspunsul la acesta. Primul, care a elaborat tezele reflexologiei, a fost Pavlov. El a cercetat asocierea
repetata a stimulului conditionat cu cel neconditionat. Reflexul neconditionat (de salivatie) care aparea la
caini, cand acestia vedeau hrana, devenea conditionat in diverse situatii (salivau la vederea hranei si a altor
stimuli nespecifici — de ex., la aprinderea becului concomitent cu aducerea hranei, iar dupa o perioada de
timp cainele saliva numai la aprinderea becului).

Cea de-a doua forma de invdtare, conditionarea operantd, a fost initiata de psihologul american E. Thordike.
El a formulat legea efectului, astfel, dupa ce se produce reactia dintre stimulii asociati, are loc efectul de
succes, exprimat prin intarirea reactiei la stimul. In continuare, aceasta teorie a fost descrisa de F. Skinner.
Ea se bazeaza pe invatarea conditionata si are loc prin aplicarea unui sistem de recompensare, utilizat in
deprinderea unor comportamente neobisnuite, de ex.: dresarea cainilor pentru cautarea drogurilor sau
altor substante. in continuare, cainele va repeta aceste comportamente si in lipsa recompenselor, deoarece
a deprins acest comportament. Recompensa reprezinta imperativul invatarii conditionate (conditionarea
operanta).

Invatarea prin recompense se realizeaza pe parcursul vietii si da nastere unui nou comportament. Daca
acest comportament este repetat de mai multe ori, acesta se intdreste si poate fi realizat fara recompensa.
Astfel, prin recompensare (recompensare pozitiva) copilul invata pe parcursul cresterii sale. Dacd este vorba
despre un comportament negativ, apare necesitatea ca recompensarea sa nu se mai produca. in acest caz
recompensarea capata o atitudine negativa (prin ignorare). De ex., cazul in care vom dezvata copilul sa nu
planga, cand isi doreste sa obtina ceva. Ignorarea comportamentului va scadea frecventa aparitiei compor-
tamentului negativ pana la disparitia lui.

Invatarea prin recompensare este o metoda care frecvent se utilizeaza de catre psihologi. La fel, aceasta
metoda poate fi folosita si de catre parinti. Alegerea modului de actiune prin recompense variaza in functie
de scopul urmarit, varsta copilului sau de tipul persoanei. in functie de caz, vom utiliza o variabilitate mare
de recompense, care pot fi: biologice (bomboane si alte dulciuri, fructe etc.), materiale — obiecte (jucarii,
file, stegulete, bile), sociale (motivatie prin lauda, apreciere, remarcare).

Teoria umanista. Unul din initiatorii teoriei umaniste, aparute in sec. al XX-lea ca rezultat al psihologiilor
reductioniste (freudism si behaviorism), a fost psihologul american A. H. Maslow, care considera, ca psiho-
logia umanista trebuie sa se ocupe de problemele importante ale pozitiei omului in ziua de azi.

Psihologia umanista se centreaza pe om si problematica sa umana, cum este viata sa personald, deter-
minata de tot ce se intampla, incepand cu lucrurile mici pana la cele majore, cum ar fi cresterea, evolutia,
autoconstructia omului, experientele sale, atitudinea fata de propria sa existenta. Toate acestea au drept
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scop asigurarea cu instrumente specifice de actiune, pentru ca omul sa poata trece peste toate incercarile
cu care se confrunta.

A.H. Maslow este promotorul viziunii moderne asupra naturii umane. El a promovat ,teoria motivatiei
si actualizarii sinelui”, conform careia omul ca individualitate are natura lui proprie, care-l determina si
orice motivatie vine sa accentueze calitatile naturii sale. Maslow a propus o ierarhie a trebuintelor nece-
sare pentru dezvoltare. Acestea pornesc de la trebuinte biologice primare pana la motivatii psihologice
complexe, precum necesitatea de actualizare: biologice - fiziologice (de hrana, de ap4d, sexuale, de odihna),
de securitate (aparare, protectie, echilibru emotional), de apartenenta si iubire (de a apartine unui grup,
de a fi acceptat, de relatii, de afectiune), trebuinte de stima si respect (de incredere in sine, de reusita, de
prestigiu, de a beneficia de respect sau stima din partea celorlalti, de a atinge obiective), cognitive (de
a intelege, de a cunoaste, de a explora, de a descoperi), estetice (de frumos, de ordine, de simetrie, de
armonie), trebuinte de autoactualizare (de autorealizare si de valorificare a propriului potential).

Toate trebuintele au fost repartizate in 2 categorii: (1) trebuinte de baza sau de deficit (apar in urma unor
lipsuri si includ trebuintele fiziologice, de securitate, de apartenenta si iubire, de stimd si respect; (2) trebu-
inte superioare sau de crestere sau dezvoltare, includ trebuinte cognitive, estetice si de autoactualizare si
determina dorinta omului de a avea succes, de a cunoaste si de a-si valorifica aptitudinile.

Teoriile umaniste sunt etape promotoare in dezvoltarea umana. Ele accentueaza latura non-intelectuala a
fnvatarii, care se bazeaza pe emotii, sentimente, pasiuni, valori si caracter. Ele sustin, ca in procesul dezvol-
tarii copilul invata si primeste informatii semnificative de la adultii cu un grad inalt de inteligenta. Scopul
directiei este cresterea personala a oamenilor, maturizarea lor psihica si sociala, ameliorarea relatiilor inter-
personale si schimbarea societatii.

Desi aceste teorii au fost criticate, ele si-au adus contributia la explicarea fenomenului de dezvoltare si la
abordarea persoanei de orice varsta pentru valorificarea posibilitatilor care i se ofera.

Teoria cognitiva. Teoria lui Jean Piaget (aa. 1896-1980) privind dezvoltarea cognitivd sau a inteligentei
s-a soldat cu un impact deosebit asupra domeniului educatiei. Aceasta se face importanta pentru cadrele
didactice si pentru procesul educational prin elementele care o determina:

(1) descrie modul de dezvoltare a gandirii din momentul nasterii pana la maturitate;

(2) atinge majoritatea aspectelor functionarii intelectuale umane (imitatia, limbajul, logica, memoria, jude-
cata, rationarea si jocul);

(3) este orientata spre procesul de educatie si relationeaza cu practica educativa. Piaget a elaborat intrebari
speciale, care determinad nivelul dezvoltdrii cognitive (intelectuale) si care au fost incluse in testarea nive-
lului de inteligentd a copilului, fiind considerate drept standard de apreciere a inteligentei.

El a elaborat natura stadiala a dezvoltarii si a aratat ca fiecare etapa a dezvoltarii inglobeaza abilitati cogni-
tive, dobandite ierarhic la etapele precedente. Fiecare etapa succesiva contine abilitatile dobandite la etapa
precedenta si altele noi, specifice acestei etape. Piaget a elaborat standardul de intrebari specifice unei
anumite varste (intrebari, la care pot sa raspunda copiii de o varsta anumita), in functie de nivelul de inteli-
genta. Aceasta teorie descrie nu numai modul, in care are loc acumularea unor achizitii intelectuale noi, dar
si felul, in care noile achizitii afecteaza invatarea si comportamentul copiilor. El a descoperit ca mecanismele
si nivelurile dezvoltarii cognitive sunt universale, iar dezvoltarea intelectuala se face secvential, in etape.

Cu toate acestea, fiecare individ este unic in dezvoltarea sa cognitivd, care poate fi influentata de constran-
gerile din mediul specific fiecarei persoane. In opinia lui Piaget, dezvoltarea cognitiva este influentata de
procesele universale, cat si de experientele specifice, care merg intotdeauna impreuna. lar pentru dezvol-
tarea abilitatilor cognitive este mai important cum gandeste copilul decat ceea ce stie la un moment dat.

El a stabilit existenta a patru faze secventiale succesive mari ale dezvoltarii cognitive. Fiecare faza prece-
dentd este unica prin abilitatile sale, iar faza ierarhica se obtine prin suplimentarea si ajustarea continua a
cunostintelor anterioare cu noile informatii. Fiecare faza se caracterizeaza printr-un anumit tip de gandire
(Anexa nr. 2).
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Teoria cognitivd a lui Piaget a suportat unele critici, deoarece el vede dezvoltarea intelectuala (cognitiva)
ca un proces, care urmeaza niste modele universale, desi, aceasta nu este doar o succesiune automata de
stadii, ci reprezinta un proces viu determinat de interactiunile sociale cu un rol decisiv. Cu toate acestea, in
pofida unor deficiente, ea este valoroasa prin faptul, ca a influentat profund modul, in care noi percepem
gandirea si interioritatea copiilor, si totodata, permite organelor de educatie sa testeze posibilitatile copi-
ilor in functie de categoria de varsta a lor.

Niciuna din teoriile expuse nu a putut Iamuri explicit complexitatea si diversitatea experientei umane. insa,
promotorii dezvoltarii umane, care au pornit de la premisele acestor teorii, au explicat multe intrebari care
nu erau cunoscute anterior. In prezent, teoriile acceptate privind dezvoltarea fiintei umane se clasifica in
felul urmator:

+ Prima este teoria invatdrii sociale, in care sunt luate in consideratie contactele, pe care le are copilul
cu alte persoane, pentru a determina influenta acestora asupra dezvoltarii copilului.

« Ceade-a doua abordare este cea psihanalitica.

« Atreia perspectiva este cea a aborddrii structuraliste in studiul dezvoltarii, care pune accent pe matu-
rizarea biologica a copilului si pe dezvoltarea secventiald a cognitiei sale.

PRINCIPII GENERALE DE DEZVOLTARE TIMPURIE. Este cunoscut ca domeniile de dezvoltare sunt doar
niste sfere conventionale, necesare pentru observarea evolutiei copilului, dar si din punct de vedere peda-
gogic, pentru asigurarea dezvoltarii integrale a lui. In vizorul nostru, domeniile de dezvoltare se prezinta
integru, interactioneaza intre ele si se influenteaza reciproc.

Prima si cea mai importanta perioada de dezvoltare a omului este cea prenatala si nasterea. Viata
intrauterind urmeaza dupa conceptie si dureaza pana la nastere. In aceasta perioada fatul poate fi foarte
vulnerabil sub influenta mai multor factori, in special celor din partea mamei (noxe, starea de sanatate),
starea mediului in care trdieste si munceste viitoarea mama (factorii nocivi din mediu), alimentatia ei, trau-
matismul fizic si psihologic, stresul acut si cronic.

Aceasta perioada din viata mamei si a viitorului ei copil trebuie sa fie ghidata de catre familia ei (tatal copi-
lului), serviciile medicale responsabile, serviciile sociale si serviciile responsabile de la locul de munca. Soci-
etatea si familia sunt responsabile de dezvoltarea viitorului individ, de protectia fatului de actiunea facto-
rilor nocivi, de sustinerea mamei in stabilirea unui echilibru constant pentru dezvoltarea unui copil sanatos.

Dezvoltarea intrauterina cuprinde trei perioade de baza (Anexa nr. 3):

(M Germinala 0- 14 zile
(2) Embrionara 14 zile — 7 saptamani
(3) Fetala de la 8 saptamani pana la nastere

Figura 1. Perioada fetala Figura 2. Examen USG al fatului [http.www. imaginil
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Nasterea reprezinta un act fiziologic care determind separarea unui organism de altul, unde acesta a
petrecut o perioada de timp, dezvoltandu-se astfel, incat sa poata supravietui pe cont propriu.

Nasterea deruleaza in trei etape succesive:

(1) faza de expansiune/dilatare, care incepe cu contractii ale uterului, care apasa membrana amniotica
la nivelul colului uterin;

(2) faza creatiei, cea de expulzare prin contractii uterine in crestere, la care are loc contractia muschilor
abdominali (contribuie la expulzarea fatului prin vagin), astfel, are loc nasterea copilului. Fatul este
inca conectat cu mama sa prin intermediul cordonului ombilical (acesta se taie ulterior);

(3) faza de eliberare, expulzarea placentei.

Starea fizica a organismului uman (noul nascut) la nastere este apreciata in functie de calitatea unor para-
metri importanti (respiratie, culoarea pielii, tonicitate musculara si reflexe) si se evalueaza dupa Apgar la
1 minut si la 5 minute dupa nastere. Scorul mai mic de 7 puncte prezinta pericol pentru copil, riscul creste
odata cu scaderea scorului.

Urmdtoarea perioada de dezvoltare este perioada postnatald si cresterea.in aceasta perioada exista mai
multe etape in dezvoltarea copilului de la 0 — 18 ani:

« Prima copildrie este perioada de la nastere pand la varsta de 3 anisi cuprinde trei etape: de nou-nascut,
de sugar si de copilul mic.
« A doua copildrie este reprezentata de perioada prescolara (3-6 ani).
+ Atreia copildrie cuprinde perioada de scolar, incluzand pubertatea si adolescenta. Perioada de scolar
se extinde de la 7 la 18 ani, cuprinzand doua etape: de scolar mic (6-11 ani) si de scolar mare (12-18
ani). Perioada de scolar mare are, la randul ei, doua faze: pubertate (11-14 ani) si adolescenta (14-18
ani). Pubertatea la fete este cuprinsa intre 11-13 ani, iar la baieti - intre 12-16 ani.
Pana la varsta de 3 ani, copilul are cele mai mari posibilitati de recuperare, datorita intensitatii
proceselor de neuroplasticitate.

4.2. DEZVOLTAREA COPILULUI CU DIZABILITATI.
NEUROPLASTICITATEA SI INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE.

DEZVOLTAREA COPILULUI CU DIZABILITATI. Dizabilitatea este reprezentatd de un deficit neuromotor,
fiind determinata de implicarea in procesul patologic a performantelor senzoriale, motorii, neuropsihice si
cognitive, avand un impact considerabil asupra copilului cu probleme si a membirilor familiei sale.

Dizabilitatea inseamna probleme de sdanatate, afectarea abilitatilor, limitari in activitati, restrictii in partici-
pare, subestimari ale sinelui.

Cele mai frecvente probleme care apar la copiii cu dizabilitati includ sindroame neuro-motorii (paralizii),
care deseori sunt insotite de probleme de ordin psihologic, precum: tulburdri cognitive, deficiente senzo-
riale, tulburari comportamentale, de conduita, emotionale, de vorbire si limbaj.

Toate acestea determina scaderea nivelului de concentrare si atentie, reducerea nivelului de inteligenta,
aparitia dificultatilor in abilitatile de invatare, Idasand o amprenta marcanta asupra stdrii psihologice a copi-
lului.

in acest context, copiii cu deficiente neuro-psiho-motorii au probleme cu stima de sine, integrarea in colectiv
(izolare si retragere sociald), dificultati de meta-analiza (nu inteleg atitudinea si comportamentul celor din
jurul sau).

Pentru acesti copii sunt specifice o serie de schimbari ale proceselor motorii si psihice, cum este gandirea
(stereotipuri in comportament si in vorbire, sablonisme, dificultati de aplicare in practica si de transfer a
achizitiilor realizate anterior), imaginatia (analiza, sinteza, comparatia) etc.
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La copilul cu dizabilitati mintale se determina grade variate de afectare a vorbirii si limbajului, de la stag-
nari usoare in evolutia limbajului, reducerea vocabularului, pana la tulburdri de limbaj severe, rezultate de
retinerea proceselor de dezvoltare si a celor de comunicare permanentd, care ar stimula activitatea verbala.

De asemenea, la copiii cu dizabilitati este afectata motivatia, fiind redusa capacitatea de autocontrol
voluntar. Acesti copii nu pot sa-si propuna scopuri, nu pot face planuri si lua decizii, nu pot actiona, rezolva
probleme si finaliza activitatea.

Cu toate acestea, copiii cu dizabilitati au necesitati in crestere si dezvoltare la fel ca si ceilalti copii, de
exemplu, in dezvoltarea abilitatilor de invatare, de socializare, de relationare cu cei din jur, de adaptare
la noi conditii si la noi reforme, de afectiune si securitate, de motivatie si apreciere, de responsabilitate si
independenta. Toate aceste categorii de performante intervin in formarea unui spectru individual de trdsa-
turi unice pentru fiecare copil.

Se cunoaste cd, influenta sociald (mediul extern) asupra unui individ prin integritatea componentelor sale
si a conditiilor de viata, cu care interactioneaza copilul (direct sau indirect) pe parcursul dezvoltarii sale (in
etapele de crestere), poate fi benefica unei dezvoltari normale, sau poate prezenta un impediment, sau se
inscrie in lista de bariere in dezvoltare.

Astfel, asigurarea copilului cu un acces calitativ la interactiunea cu mediul, angajamentul unei sigurante
in capacitatea lui de a stabili si a mentine interactiuni cu adultii si copii, asigurarea unui proces calitativ
de educatie si invatare, prin desemnarea specialistilor calificati in domeniu, sunt doar unele cerinte, care
trebuie respectate, cand este vorba despre un copil cu dizabilitati.

Pentru un copil cu dizabilitati atingerea performantelor si capacitatilor de invatare necesare este mult mai
dificila. Acest proces necesita eforturi mari, iar scopul final este ca asteptarile noastre de la copilul cu defi-
ciente sa fie similare celui sanatos.

Conditiile de educatie in familie, gradul de intelegere de catre parinti a necesitatilor copilului lor si a impli-
cariilorin procesele de educatie si de recuperare vor determina gradul de dezvoltare si reabilitare a copilului
cu deficiente, printre acestea, nivelul dezvoltarii performantelor motorii, intelectuale, a tuturor proceselor
cognitive, emotional-volitive, specificul dezvoltarii particularitatilor de personalitate, reusita masurilor de
abilitare medicala, psihologica si sociala a copilului cu dizabilitati, in functie de necesitatile sale.

NEUROPLASTICITATEA SI INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE. Neuroplasticitatea reprezinta una
dintre capacitatile creierului, determinatd de reorganizarea neuronilor in asa mod, incat are loc formarea
de noi conexiuni neuronale, care sunt benefice in vederea promovarii functiilor creierului, cum este inva-
tarea si acumularea unor cunostinte noi.

Neuroplasticitatea este un proces continuu care contribuie la deprinderea de noi cunostinte, dezvoltarea
spirituald sau culturala pe tot parcursul vietii.

Din punct de vedere medical, fenomenul de neuroplasticitate reprezinta o miscare ordo-
nata a neuronilor in creier, determinatd de procesul, care apare ca o compensare ciclica sau defi-
nitiva in urma unor leziuni, aparute pe parcursul timpului, prin intermediul legaturilor cerebrale.

Astfel, neuroplasticitatea este determinata de proprietatea de recuperare functionala in urma unei leziuni
neuronale, ca urmare a preludrii functiei de catre alte structuri nervoase si a reorganizarii tesutului nervos
(care are la baza formarea de noi conexiuni intre neuroni si/sau sinteza de noi celule).

Un subiect important sustinut de neuroplasticitate este reprezentat de regenerarea neuronilor, etapa
denumita neuroregenerare (neurogenare), care contribuie la recdpatarea functiilor pierdute in rezultatul
afectiunilor cerebrale. Un alt fenomen, care este sustinut de procesele de alimentare a creierului este
neuroprotectia, care ajuta la recuperarea functiilor neurologice ale pacientului. Afectiunile neuronale sunt
destul de des intalnite la copii, fiind cauzate de epilepsie, retard mintal, accidente vasculare, paralizii seche-
lare etc., totodata ele pot fi remodulate, datorita reconfigurarii neuronale.



INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE - SUPORT DE CURS

o Din punct de vedere stiintific, s-a dovedit ca neuroplasticitatea creierului ajutd la dezvoltarea
unor noi legaturi neuronale, care duc la acoperirea partiala sau totala a anumitor functii afectate.

Reorganizarea circuitelor neuronale poate fi posibila prin aplicarea unor terapii specifice, precum
kinetoterapia in paralizie cerebrald, psihoterapia prin invatare in cazul retardului mintal etc.

Primele luni de viatd, dar si primii ani, reprezinta o perioada unica din viata omului, care nu se mai repeta
niciodata. Acesti ani au o influenta primordiala asupra dezvoltarii copilului. in aceste luni neuroplasticitatea
este cea maiinalta, iar procesele de neuroregenerare sunt cele mai intense, in acest timp punandu-se, toto-
data, bazele dezvoltarii capacitatilor de inteligenta a intregului organism uman.

o in perioada prenatala se dezvolta aproape 80% din arhitectonica cerebrala a individului.

in primii trei ani de viata se formeazi 60% din structurile mintale ale unui adult, dintre care
50% se dezvoltd inainte de nastere.

Creierul unui copil cu varsta de 6 ani contine doua treimi din creierul unui adult, iar numarul
de conexiuni interneuronale este de 5-7 ori mai mare decat creierul unui copil de 1,5 ani sau al
unui adult.

Procesele de neuroplasticitate ale creierului unui copil de 6-7 ani determina o capacitate
intensa de formare a conexiunilor dendritice interneuronale, proces, ce se finalizeaza in jurul varstei
de 10-11 ani. in acest timp copilul pierde sub 80% din numarul de conexiuni neuronale, iar neuronii
si conexiunile lor, care nu sunt utilizati, ulterior, nu se dezvolta si sunt pierduti ca si capacitate.

Datorita proceselor cu capacitate inalta de neuroplasticitate, creierul unui copil se poate schimba ca struc-
tura si functie, sub influenta unor factori pozitivi si negativi, interni si externi. Factorii pozitivi determina
personalitatea copilului in functie de ereditate, mediu si inteligenta (educatie). Factorii negativi pot provoca
tulburari functionale si structurale. Diverse interactiuni fizice, sociale, educationale pot influenta dereglarile
proceselor de plasticitate si aparitia modificarilor neurochimice (functionale si structurale) la nivel de creier.

Reorganizarea circuitelor neuronale are loc la toti copiii cu dizabilitati sau tulburari de dezvoltare, prin
interactiunile lor cu parintii si cu persoanele ingrijitoare. Evolutia copilului este cu atat mai mare, cu cat
sunt mai performante experientele si oportunitatile create pentru invatare.

Copilul de varsta mica poseda cele mai mari capacitati de recuperare, determinate de existenta unui
potential inalt al proceselor de neuroregenerare si neuroplasticitate, care restabilesc si remodeleaza rapid
sistemul nervos dupa un traumatism suportat. In cazul unui copil care a suportat o leziune cerebrala cu
afectarea unei emisfere, functia acesteia poate fi preluata de cealalta emisfera cerebrala. Procesele de recu-
perare in astfel de cazuri se vor solda cu un rezultat fantastic.

Interventia timpurie in copildrie (ITC). Instituirea serviciilor de ITC este o conditie apdruta odata cu tendinta
sustinerii copiilor cu dizabilitati. Aceste servicii sunt necesare in procesul de satisfacere a necesitatilor de
dezvoltare a copiilor de la nastere pana la varsta de 3 ani, care sunt supusi unui risc inalt de dezvoltare a
deficientelor neuro-psiho-motorii sau care au deja tulburari de dezvoltare fizicd, cognitiva, neuro-psihica,
de comunicare, de vorbire si limbaj, ale sferei emotionale, ale abilitatilor sociale si de adaptare.

In unele tari, ITC se aplicd nu numai copiilor cu varsta intre 0 si 3 ani, dar si celor mai mari - pana la varsta
de 6/7 ani, care sunt diagnosticati mai tarziu sau care prezinta un risc mai inalt de aparitie a unei dizabilitati
care le va afecta dezvoltarea. ITC consta in furnizarea serviciilor de asistenta variata (corectivad sau preven-
tiva) copiilor cu dizabilitati (remedierea problemelor sau prevenirea aparitiei lor) si familiilor acestora.

Interventia timpurie este efectuata de catre serviciile medicale, educationale si sociale cu scop de a
contribui la imbunatatirea calitatii vietii copilului cu dizabilitati si a familiei acestuia. Politicile si strategiile
nationale adresate persoanelor cu dizabilitati, au la baza o serie de principii, care vizeaza abordarea, ingri-
jirea, protectia, integrarea si incadrarea sociala a lor prin eliminarea barierelor, care ar putea exista intre
copil si alti membri ai comunitatii.
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ITC poate firealizata doar cu eforturile comune ale unor echipe interdisciplinare, cu implicarea specialistilor
din diverse domenii, cum ar fi cele din sfera medicinii, educatiei, psihologiei, asistentei sociale, dezvoltarii,
logopediei si comunicarii, terapiei ocupationale si ergoterapiei, nursing-ului. Familia copilului cu dizabili-
tati joaca un rol primordial in viata lui, fiind implicata direct in toate masurile de abilitare sau reabilitare.

Astfel, interventia se realizeaza de cdtre echipa transdisciplinard, care are obligatiuni comune de a oferi
servicii de calitate, prin colaborarea stransa intre specialisti (echipa interdisciplinard) si familie (echipa tran-
sdisciplinara). Aceste echipe vor colabora pe tot parcursul interventiei, incepand de la depistarea copilului
si incadrarea lui intr-un program de recuperare, aplicarea proceselor de evaluare si reevaluare, efectuarea
terapiilor de recuperare, socializarea copilului, pana la integrarea lui in scoala si in societate.

Unul din imperativele majore, pe care se axeaza programele de ITC, consta in identificarea si evaluarea
precoce a copiilor cu probleme de dezvoltare, inscrierea lor intr-un program de interventie timpurie,
oferirea unor servicii de inalta calitate pentru imbunatatirea performantelor copilului, dar si pentru ameli-
orarea vietii familiei acestui copil.

De asemenea, programele de ITC sunt directionate spre corectia eficienta si cat mai timpurie a deficientelor cu
scop de prevenire a agravarii lor, spre dezinstitutionalizarea copiilor si prevenirea abandonarii lor. Cu cat mai
devreme va fi descoperit copilul cu probleme de dezvoltare, cu atat mai mari vor fi sansele lui de recuperare.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1.

Stadii psiho-sexuale ale teoriei sexualitatii infantile dupa Sigmund Freud

Stadiul

Descriere

Stadiul oral (canibalic) -
intre0si1an

Instinctul principal la aceasta varsta este mancarea care are loc prin inter-
mediul gurii. Gura reprezintd centrul senzatiilor de placere ale intregului
corp la aceasta varsta. Placerea cea mai stimulanta este alimentarea, care
are loc prin intermediul suptului (mancarea), dar dincolo de aceasta si su-
gerea buzelor, degetelor, obiectelor etc.). Fenomenele neplacute legate
de alimentare, precum intdrcarea, in special cea brutald, pot lasa ampren-
te in plan psihic pentru intreaga viata a individului.

Stadiul sadic (anal) -dela 1 la 3 ani

Are loc deplasarea zonei erogene catre anus, astfel, anusul devine locul
senzatiilor de pldacere. Mucoasa anala indeplineste o functie fiziologica
importanta determinata de placere - eliminarea excrementelor. La aceas-
ta varsta, pot aparea reziduuri legate de toaleta anusului, retentie, drena-
jul sfincterului etc.

Stadiul falic - intre 3 si 5/6 ani
(apogeul sexualitatii infantile)

Copilul renunta la placerea anala. Organul genital al copilului devine cea
mai importantd zona erogena. La copii apar fantezii sexuale legate de pa-
rintii lor, dezvoltandu-le sentimentul culpabilitatii. Curiozitatea sexuala
de la aceasta varsta este un fenomen firesc.

Perioada de latenta -
intre 5/6 - 11 ani si pubertate
(nevoile sexuale se linistesc)

Sexualitatea reprezinta reziduuri din perioada precedenta. La aceasta
etapa apar sentimentele de inocenta si dezgust. Copilul intra in perioa-
da scolara care va determina restrangerea egocentrismului infantil. Se
echilibreaza Eul individual, conditionand eliberarea unei cantitati mari de
energie, necesara pentru diverse activitati de invatare.

Toate etapele anterioare, cu exceptia celei de latenta, formeaza stadiile pregenitale preventive saltului
calitativ, care se stabileste odata cu aparitia pubertatii.

Stadiul genital - adolescenta

Are loc dezvoltarea si maturizarea organelor sexuale, ceea ce duce la
concentrarea placerii in aceasta zona. Se definitiveaza Super-ego-ul prin
subordonarea placerii principiului realitatii . Aceste realitati stapanesc im-
preuna totalitatea sistemului psihic.
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Anexa nr. 2.

Principalele Faze de dezvoltare cognitiva dupa Jean Piaget

Faza Descriere
Prima faza - dureaza de la nastere pana la 2 ani, incepe cu actiunile reflexe ale copi-
stadiul senzorio-motor lului si se termina cu diverse scheme senzorial-motorii. Pentru a intelege

lumea, copilul foloseste simturile si abilitatile motorii. El isi formeaza une-
le impresii si concepte de baza, precum timpul, spatiul si cauzalitatea. La
finalul fazei senzorial-motorii se dezvolta coordonarea mana-ochi, copi-
lul realizeaza existenta obiectelor in afara cdmpului vizual (permanenta
obiectului), incepe gandirea simbolica. Se dezvolta egocentrismul (copi-
lul devine centrul tuturor actiunilor). La aceastd etapa copilul poate sa-si
reprezinte experientele, ,joaca rolul de” sau simbolizeaza diverse obiecte.
Acumularea experientelor comportamentale semnifica trecerea la urma-
torul stadiu de dezvoltare.

Faza a doua - dureaza de la 2 la 6 ani (copiii nu manevreazd deocamdatd cu regulile

stadiul preoperational logice), se caracterizeaza printr-o gandire intuitiva egocentrica, simboli-
cd, folosind in activitatea de cunoastere a lumii inconjuratoare achizitiile
din sfera limbajului. Desi organizarea reprezentarii lor este incompleta,
la aceasta faza copiii practica deprinderi noi justificate cu reprezenta-
rea obiectelor. Se dezvolta utilizarea simbolurilor pentru a-si reprezenta
mental obiectele (reprezentari mintale). Totodata, se dezvolta foarte ra-
pid limbajul si volumul lexicului. Cu toate acestea, gandirea ramane pri-
mitivd, cunoasterea dezvoltandu-se din perspectiva proprie.

Faza a treia - cuprinsa intre 7 si 11 ani, corespunde tranzitiei de la gandirea preoperati-

stadiul operational onala la cea concret operationald, fiind marcata de dezvoltarea functiilor
sau instrumentelor gandirii care functioneaza independent de actiunile
fizice. La acest stadiu gandirea este limitata la nivelul experimentarii di-
recte. In aceasta perioads, copiii isi dezvolta rapid memoria si abilitatile
cognitive. Ei incep sa inteleaga notiunea de a invata, inteleg si folosesc
operatiile logice in rezolvarea problemelor, pot sa defineasca notiunea de
~numar’, clasificare” si,conservare”.

Faza a patra - incepe la 12 ani si corespunde perioadei de adolescenta, reprezentand

stadiul operatiilor formale etapa de tranzitie de la operarea cu concretul la aplicarea elementelor de
baza ale gandirii. Adolescentii incep sa realizeze limitele gandirii lor, sa
construiasca categorii abstracte, sa gandeascd de la real la concret des-
pre ceea ce poate fi posibil, sd constate necesitatea cautarii realitatii sau
discrepantei unor evenimente, descopera unele analogii sau paralelisme
intre acestea.
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Anexa nr. 3.

Dezvoltarea intrauterina - perioadele de baza

Faza

Descriere

Perioada germinala
sau perioada de,,Ou” (zigot)

cuprinde primele 14 zile sau doua saptdmani dupa conceptie. In prime-
le 36 de ore dupa fertilizare se formeaza zigotul care se divide in doua
celule. Ulterior, acestea se divid in patru, iar apoi are loc diviziunea ur-
matoarelor celule, astfel cd, la 6 zile de la conceptie, in urma diviziunii, se
vor forma mai mult de 100 de celule, fiecare dintre ele fiind identica cu
zigotul din punct de vedere genetic si cromozomial.

Perioada embrionara
sau perioada de ,,Embrion”

incepe de la a 3 saptamana si dureaza pana la 7 sdptamani de gestatie.
Aceasta perioada se caracterizeaza printr-o dezvoltare foarte rapida. Deja
din a 21 zi dupa fertilizare incepe dezvoltarea SNC (spinal si cervical), asa-
dar, se formeaza tubul neuronal. Totodatd, incepe formarea capului si a
vaselor de sange (sistemul cardio-vascular). In 1-a luna apar primele ple-
xuri vasculare care secretd lichidul cefalorahidian. In continuare, cresc in-
tensiv emisferele cerebrale si ganglionii subcorticali, iar apoi, apare circui-
tul Vilizy. La fel, se dezvolta nucleii subcorticali, capsula interna, talamusul
optic, cerebelul. La sfarsitul perioadei incep sa se formeze si alte structuri,
precum: ochii, nasul si gura, apar picioarele si mainile. Este perioada cea
mai periculoasa din punct de vedere al riscului aparitiei anomaliilor de
dezvoltare, severitatea lor depinde de vulnerabilitatea factorilor nocivi.

Perioada fetala
sau perioada de ,Fat”

cuprinde doud perioade (fetald precoce si fetala tardiva), incepe de la 8
saptamani de gestatie. La acest termen embrionul este deja conturat din
aspect organogenetic, astfel, el masoara sub 2,5 cm si are toate organele
cu exceptia celor sexuale. Din luna a treia se dezvolta muschii, iar carti-
lajele se transforma treptat in oase. Totodata, in aceastd perioada are loc
dezvoltarea in continuare a creierului, care regleaza functiile primordiale
ale organismului. Bataile inimii si miscarile fatului pot fi percepute de ca-
tre mama incepand cu luna a patra. in luna a saptea, sub actiunea unor
factori endo- si exogeni, poate surveni nasterea prematura, insa organis-
mul fatului este format si poate supravietui. Subperioadele fetale sunt:
a) Fetald precoce (8 sdptdmani - 6 luni de gestatie). Apare hidrocefalia fizi-
ologica (datorita secretiei in abundentd a LCR in plexus chorioideus) care
se caracterizeaza prin dilatarea veziculelor creierului. In a 4-a luna apare
sulcus Sylvi, in a 5-a luna apare sulcus Rollandi, are loc diferentierea inten-
sa a circumvolutiunilor scoartei, apare ventriculul IV cu foramen Majandi
(in locul veziculei IV) si doua aperturi laterale Lusca. Tn continuare, se for-
meaza straturile de celule corticale si campurile functionale. Creierul for-
mat continua sa creasca in dimensiuni, porneste procesul de mielinizare,
se formeaza mdduva spinarii si celelalte organe si sisteme.

b) Fetala tardiva (6-9 luni de gestatie). Tn aceasta perioada are loc mielini-
zarea intensa a emisferelor cerebrale, ce continua si dupa nastere (pana la
2-3 ani de viatd). Celulele cerebelului se inmultesc si are loc mielinizarea
treptata a acestuia. Continua formarea si cresterea tuturor organelor si
sistemelor.
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CAPITOLULYV
DEZVOLTAREA TIMPURIE A COPILULUI (Il PARTE)

5.1. DEZVOLTAREA TIMPURIE A COPILULUI. PRINCIPII GENERALE
DE DEZVOLTARE MOTORIE TIMPURIE, DEZVOLTARE COGNITIVA,
EMOTIONALA, A VORBIRII SI LIMBAJULUIL.

DEZVOLTAREA TIMPURIE A COPILULUL. Cresterea si dezvoltarea reprezinta un sir de procese dinamice
de ordin molecular, ce intersecteaza toate tesuturile si care se petrec intr-o anumita succesiune si continu-
itate din momentul conceptiei si pana la maturitate, cu participarea lor in mod diferentiat dupa specificul
tisular si al organelor respective.

Dezvoltarea timpurie a copilului reprezinta dezvoltarea si perfectarea calitativa a abilitatilor lui motorii si
intelectuale, avand la baza capacitati innascute. Conditia obligatorie pentru o buna desfasurare a proce-
sului de dezvoltare neuropsihica este interactiunea permanenta si adecvata a copilului cu mediul inconju-
rator.

Cunoasterea particularitatilor de dezvoltare psihomotorie, intelectuald si afectiva a copilului, impreund cu
dezvoltarea lui somatica reprezinta un obiectiv indispensabil pentru aprecierea dezvoltarii lui normale.
Studiul dezvoltarii psihomotorii, intelectuale si afective la copil este un proces complex si solicita cunoas-
terea unor notiuni de baza din domeniul neurologiei si psihologiei, specifice copilului.

Cunoasterea particularitatilor de dezvoltare la diferite etape de varsta ne permite sa intelegem modul de
constituire a dominantelor, functiilor, proceselor motorii si psihice de la cele mai fragede varste, precum si
evolutia lor pe tot parcursul existentei umane. Particularitatile morfofunctionale ale creierului la copil, in
special la nou-ndscut si sugar, reprezintd un substrat important al dezvoltarii neurologice si influenteaza
morbiditatea neurologica la aceastd varsta.

La varstele mici, particularitatile dezvoltarii sistemului nervos central (SNC) se datoreaza, in mare parte,
dezvoltarii incomplete a sistemului nervos, maturizarii treptate si foarte rapide a acestuia la sugar si copilul
de varsta mica, in special in primele luni de viata. Cresterea si maturizarea rapida a SNC la sugar duce la
aparitia unor performante motorii, cognitive, de limbaj, de adaptare sociala etc., din ce in ce mai speciali-
zate. De aceea, cand este vorba despre dezvoltare, trebuie sa tinem cont nu numai de varsta copilului, dar
si de specificul fiecarei perioade de dezvoltare. ,Pilonii” care sustin dezvoltarea organismului uman, sunt
reprezentati de urmatoarele domenii:

(1) dezvoltarea fizica (include si abilitatile motorii), fiind influentata de factori genetici, alimentatie,
ingrijire, factori de mediu si are efecte majore asupra intelectului copilului si a personalitatii;

(2) dezvoltarea cognitiva, care implica modificarile evolutive la nivel de perceptie, invatare, memorie,
rationament si limbaj;

(3) dezvoltarea psihosociala, care este in stransa legaturd cu celelalte abilitati, implicand modificarile
legate de personalitate, emotii si relatii ale individului cu ceilalti oameni din mediul inconjurator.

PRINCIPII GENERALE DE DEZVOLTARE MOTORIE TIMPURIE LA SUGAR SI COPILUL MIC. Dezvoltarea
motorie face parte din dezvoltarea fizicd, incluzand: dezvoltarea motricitatii grosiere, celei fine si dezvol-
tarea senzorio-motorie. Abilitatile psihomotorii ale fiecarui copil evolueaza in functie de inzestrarea sa apti-
tudinald, de gradul de dezvoltare fizica si intelectual, dar si de influentele educative, carora a fost supus
copilul pe tot parcursul copilariei.

Dezvoltarea motricitatii include:
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Dezvoltare motorie

Descriere

Motricitatea generala/
grosiera

La nou-nascut sunt prezente doar cateva reflexe. Odata cu cresterea, copilul incepe
sa ridice capul, sa se sprijine pe manute, sa se intoarca singur de pe o parte pe alta,
iar daca vrea sa se ridice, va intinde mainile si va ridica usor capul. Din pozitia culcat
pe burta se invarte pe stanga, pe dreapta si poate intinde manutele pentru a apuca
un obiect. Primele incercdri de a merge de-a busilea se exprima in mersul inapoi. Co-
pilului ii place sa fie tinut de subtiori pentru a merge in picioare. Initial se va sprijini
si va pasi mai mult pe varfuri etc.

Motricitatea fina

Una din abilitati este apucarea. Din orice pozitie, sugarul incearca sa se miste si
sa-si echilibreze trunchiul si membrele (fara sa reuseasca, decat rareori) pentru a
apuca obiecte, care sunt asezate in apropierea si la indemana sa. Il tenteaza, mai
ales, obiectele viu colorate. Apuca obiecte mai mari si mai mici, dar predomina inca
apucarea de tip palmar, pe care o face, insd, cu miscari din ce in ce mai coordonate.
Intinde mana pentru apucare si in afara razei lui de actiune.

Ochii par sa doreasca mai mult decat poate realiza din punct de vedere motor. Mai-
nile sunt deschise si degetele pregatite pentru activitatea fina. Prinderea obiectelor
este inca de tip cleste patent. Dupa ce apuca obiectele, le priveste. Mainile incep sa
se uneasca pe linia mediana. In continuare, se joaca cu mainile si picioarele. Pipaie
obiectele siinvatd sa deosebeasca materiale ori suprafete placute de cele dezagrea-
bile. Toate aceste reactii sunt insotite de expresii de bucurie, uneori de chiote.

Pentru realizarea miscarilor descrise, copilul are nevoie de adoptarea unor posturi, care se modifica odata
cu varsta (Anexa nr. 2). Astfel, achizitionarea posturilor se va face progresiv, conform unei scheme conse-
cutive. Deja pe la 9-10 luni, copilul are toate abilitatile pentru a face primii pasi cu suport, sprijinindu-se de
obiectele din jur, sau chiar fara suport.

Mersul copilului trece prin stadiile intermediare: tarare, deplasare pe fese sau in patru labe. Aceste modali-
tati de deplasare nu sunt etape obligatorii si la unii copii pot lipsi. Achizitionarea mersului independent are
loc intre 12-14 luni (inainte de 18 luni), fiind precedata de o perioada de 1-3 luni de mers cu sprijin. Fiecare
postura va fi achizitionata in evolutia cresterii copilului, dupa cum urmeaza:

Varsta Abilitati

3 luni mentinerea capului si gatului

6 luni sezut si sustinere verticala

9 luni verticalizare cu sprijin

9-11 luni capacitate de a se aseza independent

12 luni statiune verticala stabila

24 luni statiune verticala stabila cu picioarele lipite
36 luni statiune verticala unipodala stabila

Ciclul mersului se divide in doua faze. Unghiul de progresie al pasului este cel facut de axul piciorului in
faza de sprijin cu directia de mers. La adult acest unghi (varful piciorului) este orientat spre extern (+15°).

1. Faza de sprijin (60%) — piciorul este in contact cu solul, suportand greutatea corpului;

2. Faza oscilantd (40%) — piciorul avanseaza deasupra solului; in timpul acestei faze greutatea corpului
este suportata de membrul inferior controlateral (adica de celalalt picior).

Motricitatea devine complexa odata cu cresterea copilului (Anexa nr. 3).
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Dezvoltarea motorie a copilului este mai intensa in jurul varstei de 3-6 luni, atunci cand are loc
mielinizarea activa a neuronilor din SNC.

Dupa varsta de 3 luni, miscarile copilului sunt adecvate, orientate, proiectate, elaborate. Abilita-
tile motorii aparute la 4 luni contribuie la dezvoltarea de mai tarziu a mersului, deoarece intaresc
musculatura si oferd forta si putere organismului copilului.

intre 6-8 luni, are loc dezvoltarea muschilor gatului, controlul capului in aer si coordonarea apti-
tudinilor importante in invatarea mersului. Tot in aceasta perioadd, copilul reuseste sa se rosto-
goleascd, sa se tarasca si chiar sa mearga in patru labe (mersul de-a busilea), semne, care indica
faptul ca se apropie rapid de realizarea primilor pasi.

Parcursul abilitatilor motorii al fiecarui copil este un fenomen individual, fiind corelat cu particularitatile de
dezvoltare a SNC, dar si cu diverse probleme, care au intervenit pe parcursul cresterii.

PRINCIPII GENERALE DE DEZVOLTARE COGNITIVA LA SUGAR SI COPILUL MIC. Dezvoltarea cogni-
tiva reflecta abilitatile copilului de a percepe relatiile dintre obiecte, fenomene, evenimente si persoane,
neavand in vedere caracteristicile lor fizice. Cu alte cuvinte, aceste relatii se exprima prin capacitatea copi-
lului de a avea niste aptitudini, precum: solutionarea problemelor, gandirea logica, asimilarea si utilizarea
cunostintelor despre mediul inconjurator si despre lumea din mediul in care trdieste, detinerea informati-
ilor despre notiunile matematice de baza.

Dezvoltarea cognitiva cuprinde:

(1) dezvoltarea gandirii logice si rezolvarea de probleme;

(2) asimilarea de cunostinte si deprinderi elementare matematice (numere, reprezentari numerice,
operatii, concepte de spatiu, forme geometrice, modele, masurare) si cunoasterea si intelegerea
lumii (lumea vie, pamantul, spatiul, metode stiintifice).

Indata dupa nastere, dezvoltarea cognitiva a copilului este primitiva. in aceasta perioadd nou-nascutul
nu cunoaste nimic despre lumea inconjuratoare. El nu interactioneaza cu mediul. in primele zile si luni de
viatd, copilul plange mult, iar plansul poate fi considerat o modalitate de comunicare, in special, cand el
este flimand sau vrea sa doarma, sau are alte probleme, despre care nu poate comunica in alt mod. Plansul,
la fel face parte din categoria reflexelor cu care se naste copilul si din strategiile esentiale pentru supravie-
tuire (ca si respiratia si suptul). Cele mai importante abilitati, care il vor ajuta pe copil sa descopere lumea,
sunt cele senzoriale si perceptiile.

Dezvoltarea cognitiva la sugar si copilul mic are unele particularitati, si anume:

Perioada de varsta Abilitati dezvoltate Factori de influenta
Prima copilarie Adaptarea senzoriala Materialul genetic
Insusirea mersului Procesele de maturizare
Insusirea vorbirii Familia
Descoperirea obiectelor Factorii mediului extern
Recunoasterea persoanelor
apropiate
Autoservirea
Perioada de prescolar Se pun bazele personalitatii Materialul genetic
Se dezvolta memoria Procesele de maturizare
Se dezvolta imaginatia Familia
Se dezvolta gandirea Factorii mediului extern

Factorii sociali

Aceste particularitati ale SNC la copil duc la aparitia unor performante din ce in ce mai specializate odata
cu evolutia in varstd. De aceea, cunoasterea particularitatilor care vizeaza dezvoltarea cronologica a SNC
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este un lucru imperativ pentru medici, pentru ca acestia sa recunoascd gradul de dezvoltare si de deficit al
copilului (Anexa nr. 4).

Investigand legatura dintre evolutia jocului si dezvoltarea gandirii, psihologul elvetian J. Piaget a observat
ca nivelul de dezvoltare cognitiva a copiilor poate fi apreciat, in majoritatea cazurilor, din activitatile de
joc. Prin joc copilul incearca sa-si exprime gradul de asimilare a cunostintelor si modul in care incearca sa
inteleaga lumea din jurul sau.

Formuldrile lui Piaget cu referire la activitatile de joc:
(1) deprinderea de joc (corespunde stadiului sensorio-motor al dezvoltarii);
(2) jocul simbolic (corespunde stadiului pre-operational);
(3) jocul cu reguli (caracterizeaza stadiile operationale), sunt utile si in prezent.

O alta teorie, cea psihodinamica a dezvoltarii, vede in joc un mijloc de eliberare a emotiilor ingradite. Astfel,
jocul poate fi considerat drept un mecanism de aparare impotriva problemelor si o modalitate de control
a comportamentului, la diferite etape de dezvoltare, avand particularitatile sale: jocul copilului sugar, jocul
solitar (de la un an), jocul paralel (alaturi de ceilalti), jocul asociativ (se reunesc mai multi copii, dar lucreaza
individual), jocul cooperant (dupa 3 ani).

Totodata, dezvoltarea jocului la copil este o modalitate de apreciere si de dezvoltare a abilitatilor copilului.
Jocul la copii se bazeaza pe interactiunea adult-copil: (1) cunoasterea propriului corp (jocul exercitiu, la
copiii pana la 6 luni), (2) explorarea complexa a obiectelor (jocul copilului se indreapta spre exterior, intre
7-12 luni), (3) continua jocurile de imitatie si debuteaza jocurile de limbaj (copilul devine partenerul adul-
tului, de la 12 la 18 luni), (4) jocuri specializate (jocurile de constructie, desenul si jocurile imaginative, intre
18-36 luni).

In jurul varstei de 2 ani si 6 luni, copilul incepe jocurile de imaginatie, iar spre 3 ani incepe sa se apropie de
alti copii cuintentia de a se juca impreund. O imagine completd a unui copil se construieste in conformitate
cu modul, in care acesta reactioneaza cu mediul din jurul sdu, dar si cu sine insusi.

PRINCIPII GENERALE DE DEZVOLTARE SOCIO-EMOTIONALA LA COPIL. Diverse studii psihologice se
ocupa de studierea comportamentelor de relatie ale copilului. Se notificd ca domeniile socio-afective
cuprind:

(1) dezvoltarea sociala, determinata de dezvoltarea abilitatilor de interactiune cu adultii, a celor de
interactiune cu copiii de aceeasi varsta si de varstd apropiata, acceptarea si respectarea diversitatii si
dezvoltarea comportamentelor prosociale;

(2) dezvoltarea emotionald, exprimata prin dezvoltarea conceptului de sine, a controlului emotional si a
expresivitatii emotionale.

Comunicarea este una din abilitatile prin care putem aprecia nivelul de dezvoltare a copilului, incluzand
comunicarea expresiva si/sau cea receptiva si abilitatile de inter-relationare sociald. Acestea, fiind afectate,
pot duce la limitari, care restrictioneaza invatarea si experientele de dezvoltare a perceptiei.

Prin observatia nou-ndscutilor s-a constatat, ca la varsta de 2-3 zile, copilul este capabil sa perceapa vocea
mamei, iar in faza de somn superficial percepe mai multi stimuli. El poate face unele grimase sub influenta
unor stimuli, apoi isi continua somnul. Fiind in stare de veghe, poate reactiona diferit la unii stimuli (de
exemplu la gdlagie), sau nu reactioneaza deloc. El este capabil de a localiza vocea mamei (realizeaza abili-
tati auditive) sau chiar intoarce capul catre sursa de stimulare sonora. Vocea mamei are o valoare stimula-
tiva destul de evidenta si importanta pentru nou-nascut.

La copilul nou-ndscut este dezvoltat mirosul si gustul, prin care copilul percepe mediul. Cel mai important
mijloc de perceptie la el este simtul tactil-kinestezic. Orice manipulare si atingere a copilului va conditiona
simturile esentiale ale copilului in perceptia mediului.
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Perceptia complexa va integra tot felul de simturi. Stimularile copilului pot declansa o serie
de reactii motorii, care formeaza aptitudinile de perceptie complexa. Printre cei mai importanti
stimuli sunt stimulii sonori, vizuali, olfactivi si gustativi.

Printre primele manifestari emotionale ale copilului se numara plansul. Prin plans nou-ndscutul comunica
cu lumea din jur si stabileste prima lui relatie cu mama. Plansul coreleaza cu comportamentul copilului,
constituind un element important in aprecierea performantelor copilului.

Tipul plansului exprima starea de sanatate a copilului. Plansul copilului reflecta comportamentul complexal
acestuia din punct de vedere fizic si emotional. Sunt descrise 4 moduri distincte ale plansului la nou-nascut:

(1) Plans de baza, asociat cu foamea (cu pattern ritmic comun tuturor celorlalte forme de plans);
(2) Plans furios;

(3) Plans de durere;

(4) Plans de atentie (se dezvolta la 3 saptamani dupa nastere).

In acest mod, plansul copilului ne poate furniza date importante despre starea de sanatate a lui, dacd este
sanatos sau are o suferinta (de exemplu o suferinta cerebrald, in astfel de cazuri plansul este durabil, stri-
dent sau slab, nu se remite la sugere sau prin luarea in brate a copilului). Asadar, plansul este o reactie
normald a nou-nascutului, prin care el isi manifesta dorintele, si care se poate modifica sub actiunea dife-
ritor factori patologici.

Timiditatea reprezinta o abilitate importanta in dezvoltarea copilului, reprezentand date despre aspectele
sociale selective ale copilului. Este important ca sugarul sa fie inconjurat de dragoste si atentie, pentru a
avea un parcurs sanatos. Odata cu evolutia in varstd, copilul va recunoaste mama si alte persoane apro-
piate. Nu va accepta sa fie luat in brate de strdini, va ardta ca nu-i face placere acest lucru.

In procesul evolutiei varstei sale, fiecare copil poate prezenta manifestari cu caracter afectiv, de exemplu,
copilul de la 3 luni are urmdtoarele reactii, care se perfecteaza odata cu varsta:

(1) de mirare - o stare afectivd, conditionata de situatii sau obiecte neobservate sau neasteptate, care se
manifesta prin mimici de nedumerire, diferite de cele ale atentiei sau surprizei;

(2) de manie (apare inainte de 3 luni) — se manifesta prin accese scurte si intense, in situatiile in care
copilul nu poate apuca biberonul sau nu este luat in brate;

(3) de frica (este evidenta la 3 luni) — se manifesta la vederea unor persoane straine, atunci cand mama
este imbrdcata in culori inchise, sau cand o jucdrie emite sunete neplacute. Odata ce intervine obis-
nuinta, frica fata de aceste obiecte dispare, aceasta fiind inlocuita cu reactii de curiozitate, stare
emotiva, bazata pe reactii de orientare. La aceasta varstd, unii sugari devin timizi si mai putin prie-
tenosi. Nu inseamna neaparat ca le este teama. Este doar un semn ca sugarul incepe sa perceapa
deosebirea dintre persoanele apropiate si cele strdine, reactionand corespunzator.

(4) de ras (evidentd intre 4 si 8 luni) - o stare afectiva pozitiva ce se manifesta, mai ales, in cazurile in care
adultul se joaca cu copilul si il ridica, il distreaza sau il poarta prin camera de mana (dupa 11 luni).
Rasul este de natura corticala. Copilul zambeste prietenos persoanelor, pe care le cunoaste bine. Fata
de straini este rezervat.

(5) simpatia sau antipatia (dupa 3 luni) - copilul isi poate manifesta simpatia sau antipatia. Simpatia se
manifesta prin suras si ras, agitatie, tipete de bucurie frecvente in prezenta unei persoane cunos-
cute. Antipatia se manifestd prin priviri speciale, incruntare, tipete, miscari de indepartare, intoar-
cerea capului etc. La fel, incepe sa se manifeste curiozitatea afectiva fata de persoane. Dupa 6-7 luni,
copilul manifesta jocuri emotive.

In a doua jumatate a primului an de viata, intre 6 si 12 luni, in structura afectivitatii infantile apar elemente
noi. La 9 luni, copilul se rusineaza daca este certat, stie sa simuleze supararea, la 10 luni stie sa simuleze
plansul, la 11 luni, nu mai vrea sa se uite la persoanele apropiate, care l-au supdrat. Cu alte cuvinte, copilul
poate folosi reactiile emotionale ca instrumente de comunicare intentionata. La aceasta varsta se dezvolta
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un intens atasament afectiv al copilului fata de mama sa, emotie, care reprezinta punctul de sprijin esential
pentru progresele sale afective ulterioare.

Spre sfarsitul primului an, copilul nu tolereaza despartirea de mama sa, sensibilitatea afectiva a acestuia
crescand foarte mult. La aceasta varsta se pun bazele sociabilitatii si comunicativitatii, prin stabilirea de
relatii afective si cu ceilalti membri ai familiei, dupa ce copilul incepe sa-i recunoasca in mediul inconjurator.

Datele relatate anterior denota faptul, ca, inca de timpuriu, copilul stabileste relatii cu caracter social, prin
careisi dezvolta numeroase emoatii si atitudini afective. Privarea copilului de dreptul de a relationa cu mama
sa sau cu persoanele din familie provoaca frustrari si diminueaza paleta emotionald, franeaza dezvoltarea
sociald, psihica si fizicd a copilului.

La varsta de 1 an, copilul este puternic atasat afectivde mama sa, legatura, care reprezinta suportul dezvol-
tarii psihice ulterioare. Starile afective ale copilului mic sunt variate, intense, dar superficiale (Anexa nr. 5).

PRINCIPII GENERALE DE DEZVOLTARE A LIMBAJULUI SI A COMUNICARII. Vorbirea reprezintd una
dintre cele mai importante aptitudini ale copilului, fiind un element-cheie in formarea individului, nive-
lului lui de inteligenta si abilitatilor sale sociale. Dezvoltarea limbajului si a comunicarii necesita mult timp
din partea copilului si multd rabdare din partea parintilor. Fiind prezente timp indelungat in viata fiintei
umane, aceste procese se dezvolta sub aspectele invatarii vocabularului, gramaticii, sintaxei si a intele-
gerii semnificatiei mesajelor; a comunicarii, care cuprinde abilitati de ascultare, comunicare orala si scrisd,
nonverbala si verbala si pre-achizitii pentru scris-citit.

Dezvoltarea limbajului sia comunicarii cuprinde urmdtoarele aspecte:

Denumirea subdomeniului Abilitati

Dezvoltarea limbajului si a comunicarii - dezvoltarea capacitatii de ascultare si de intelegere (comunicare
receptivad);
- dezvoltarea capacitatii de vorbire si comunicare (comunicare ex-
presiva).

Dezvoltarea premiselor citirii si scrierii - participarea la experiente cu cartea (cunoasterea si aprecierea
cartii);
- dezvoltarea capacitatii de discriminare fonetica (asocierea su-
net-litera);
- constientizarea mesajului vorbit sau scris;
- insusirea deprinderilor de scris (folosirea scrisului pentru trans-
miterea unui mesaj).

La sugar limbajul incepe prin plans, dupa care urmeaza ganguritul, lalalizarea, iar apoi cuvintele bisilabice
precum: ma-ma, ta-ta, pa-pa si denumirea obiectelor preferate. Sugarul care are o dezvoltare neuropsihica
normala, poate pronunta 2 - 3 cuvinte bisilabice (ma-ma, ta-ta, pa-pa etc.). De asemenea, el poate combina
cuvinte simple in propozitii pentru a-si exprima ceea ce isi doreste, chiar daca pronuntia nu va fi tocmai coerenta.

La sfarsitul primului an de viata, majoritatea copiilor pronunta cateva cuvinte care au un inteles, unele
dintre acestea fiind regasite in vocabularul propriu sau in limbajul propriu. La aceastd varsta, copilul deja
cunoaste valoarea sociala a limbajului si faptul ca prin intermediul limbajului el poate obtine satisfacerea
unor necesitati.

La 18 luni, vocabularul copilului este alcatuit deja din 18-20 de cuvinte. intre 18-20 de luni, copilul poate
asimila cam 10 cuvinte pe zi.

In jurul varstei de 2 ani, copilul foloseste limbajul ca mijloc de comunicare curentd. Pe méasura cresterii,
copilul va deveni din ce in ce mai capabil, intelegand ce i se spune, fiind in stare sa-si exprime dorintele si
nevoile. Vocabularul lui se imbogateste considerabil, iar propozitiile cunosc noi sensuri, continand de la 8
pana la 20 de cuvinte, pline de continut emotional. In timpul jocului copilul repetd un cuvant sau o fraza.

La varsta de 2 ani, ritmul si fluenta vorbirii sunt inca slabe, iar limbajul are o dezvoltare exploziva. Copilul
formuleaza propozitii, din care lipseste de cele mai multe ori verbul, iar vocea nu este controlata in volum si
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modulatie. In continuare, copilul face trecerea de la cuvinte izolate la propozitii formate din 2 sau 3 cuvinte.
Acestea sunt, insa, sarace.

Pana la varsta de 24 de luni, copilul poate pronunta in jur de 50-70 de cuvinte, dar intelege mai mult de 200
de cuvinte, cele mai multe dintre ele fiind substantive.

La 3 ani, copilul intelege mai multe cuvinte decat poate sa reproduca. Numarul de cuvinte din vocabularul
unui copil la 3 ani sporeste. La 3 ani, aproape majoritatea continutului exprimat de el este inteles. Copilul
intelege intrebari simple ce au legatura cu mediul sau cu activitatile sale. Limbajul se dezvolta in acelasi
timp cu gandirea si copilul poate sa reproduca aproximativ toate cuvintele pe care le cunoaste.

La varsta de prescolar mic, copilul participa activ la toate conversatiile si este inteles de toti. Vocabularul lui
este format din aproximativ 1.500 de cuvinte intelese si/sau pronuntate; pronuntd numele, varsta si sexul,
adresa unde locuieste; poate scrie cateva litere; denumeste partile corpului, animalele, cateva culori; inte-
lege sensul lucrurilor de contrast (,mai lung”, ,mai mare”); repeta foarte multe cuvinte si cifre.

0 In evolutia limbajului la copil pot fi evidentiate mai multe stadii: (1) stadiul cuvantului, (2) stadiul
prefrazei, (3) stadiul frazei gramaticale, (4) stadiul structurii sintactice, (5) stadiul diferentierii
formelor gramaticale.

Capacitatea de comunicare verbald depinde foarte mult de ajutorul acordat in acest sens de parinti, familie,
de vorbirea directa cu copilul. Aptitudinile dezvoltarii vorbirii si limbajului pot fi urmdrite in evolutia cres-
terii (Anexa nr. 6).

Nu trebuie sa uitam, insa, ca fiecare copil isi are ritmul sau de dezvoltare si caracteristicile sale individuale.
Totodata, orice copil, care in jurul varstei de un an poate arata persoanele din familie sau aduce un obiect
cerut, are un parcurs normal de dezvoltare.

Dezvoltarea limbajului si a comunicarii la sugar si la copilul mic se realizeaza in etape succesive bine
determinate, avand urmatoarele particularitati:

- Ganguritul, prima parte a limbajului care se dezvolta intre 3-6 luni si se manifestd prin o emisie de
sunete confuze si neorganizate;

- Treptat, in gangurit se pot observa reactii nuantate de bucurie, neliniste, foame, protest;

- Lalatiunea este emisia vocala de silabe pe care copilul le repeta cu placere de la varsta de 5 luni;

- Imitatia si auto-imitatia, care duc la rostirea unor silabe la varsta de 9 luni si a cuvintelor simple la 10
luni;

- Injurul varstei de 1 an, copilul pronunta cuvinte simple;

— Dupa varsta de 2 ani, copilul isi exprima necesitatile si dorintele prin propozitii. Vocabularul se
largeste rapid intre 18 luni si 3 ani;

- Limbajul devine instrumentul gandirii, copilul reusind sa stabileasca identitatea, asemanarile sau
deosebirile dintre obiecte si imagini.

Astfel, activitatea motorie, reflexa si voluntara, relatiile, auzul si vorbirea, privirea si activitatea manuala
evolueaza odata cu cresterea copilului (Anexa nr. 7). Aceste si alte comportamente vor fi evaluate in cadrul
examinarii si evaluarii copilului (Anexa nr. 8).

Fiecare copil are un ritm propriu de dezvoltare. Nu toti copiii trebuie sa treaca neaparat prin toate stadiile de
dezvoltare psihomotorie. Unii copii sunt mai lenti in dezvoltarea abilitatilor, altii mai rapizi. Este important
sa urmarim copilul in timp ce el creste, deoarece fiecare perioada a copilariei se soldeaza cu performante
noi (Anexa nr. 9). Daca intarzierea in dezvoltarea abilitatilor este mare, acest lucru trebuie sa ingrijoreze.
Studiul psihomotricitatii este considerat primordial in organizarea procesului instructiv-educativ-recupe-
rator pentru toate varstele si tipurile de deficienti, ca si pentru persoanele obisnuite. In aprecierea perfor-
mantelor neuropsihice vom calcula decalajul de la normalitate. Un decalaj de peste 2 luni obliga la investi-
gatii neurologice si psihologice importante pentru detectarea bolilor SNC.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1

Evolutia performantelor motorii la nou-nascut, sugar si copil mic

Varsta Performante

Nou-nascut Reflexe involuntare esentiale:
- respirator (asigurd mentinerea adecvata a O,);
- de termoreglare (asigura mentinerea constanta a t° corpului);
« de nutritie (reflexul suptului);
- alte reflexe fiziologice;

1luna Motricitate grosierd: usoara hipertonie musculara.
+ in decubit dorsal - pozitie laterala a capului;
« in decubit ventral isi desprinde periodic barbia de pe pat;
- tinut asezat, incearca sa-si ridice capul, care ii cade inainte.
Motricitate find:
« strange in mana degetul adultului, prinzandu-l cu degetele, fara palma si police.

2 luni Motricitate grosierad:
+ in decubit ventral isi ridica umerii si capul pentru cateva momente;
- tinut asezat, isi mentine scurt timp corpul drept.
Motricitate find:
+ apuca cu 4 degete jucaria pusa in mana, o retine pentru scurt timp.

3 luni Motricitate grosierd:
« in decubit dorsal tine capul in pozitie mediang;
« prezinta miscari active de picioare;
+ in decubit ventral, rezemandu-se pe antebrate, isi tine capul si umerii ridicati pentru mai mult timp;
. tinut asezat, isi mentine capul drept timp indelungat.
Motricitate find:
« tine jucdria pusd in mang;
« scutura jucaria prin miscari necoordonate;
+ ducejucaria la gura.

4 luni Motricitate grosierad:
« adus din decubit dorsal in pozitie sezand, prin tractiune pe antebrate;
« fsi ridica umerii si capul;
« sta sprijinit mai mult timp.
Motricitate find:
+ apuca jucaria intre police si celelalte 4 degete (apare prehensiunea digital-palmara);
+ scutura jucaria;
« schiteaza o miscare de apucare, intinzand mainile spre jucarie, dar nu o nimereste.

5 luni Motricitate grosierad:
« in decubit ventral isi ridica toracele cu sprijin pe antebrate;
« gambele sunt in extensie;
+ poate intinde bratul spre un obiect;
« sade sprijinit mai mult timp.
Motricitate find:
« intinde ambele maini spre jucaria oferita,
+ apuca jucdria numai cand este apropiata la 2-3 cm de mang;
« strange cubul in mana si il retine, duce obiectele la gura;
+ tine ambele maini pe biberon, cand este alimentat.
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6 luni Motricitate grosierad:
« in pozitie dorsala isi trage cearsaful de pe cap;
- isi prinde picioarele cu mainile;
- seintoarce de pe spate pe burtg;
- sta timp indelungat, usor sprijinit.
Motricitate find:
+ intinde mainile si apuca jucdria din raza lui de prehensiune;
« transferd jucdria dintr-o mana in alta;
« ia un cub de pe masa;
« incepe sa foloseasca policele.

7 luni Motricitate grosiera:
+ in decubit dorsal isi ridicd singur capul;
+ sta pentru scurt timp nesprijinit;
- asezat, sprijinit, isi trage servetul pus pe cap;
« sustinut de axile, sta in picioare si poate sari pe loc.
Motricitate find:
+ apuca jucdria cu o singura mang, o transfera cu usurinta;
« tine jucaria in palma cu toate degetele, inclusiv policele.

8 luni Motricitate grosiera:
- seintoarce de pe spate pe burta si de pe burta pe spate;
« sta nesprijinit pentru mai mult timp;
« pentru scurt timp sta in picioare, sprijinindu-se de mobila.
Motricitate find:
« ridicd obiecte mici cu primele 3 degete;
« tine cate un cub in fiecare mana, lovindu-le intre ele;
« isi tine biberonul cu ambele maini;
- strange obiectele mari;
« trece ojucdrie dintr-o mana in alta;
. foloseste radial palma pentru strans.

9 luni Motricitate grosierd:
« sta in picioare sprijinit mai mult timp;
« sustinut de axile, face miscari de mers;
« seridica singur in picioare, agatandu-se de gratiile patului.
Motricitate find:
+ incepe sa foloseasca pensa digitala;
« primeste al 3-lea cub, dand drumul unuia dintre cele doua, pe care le tine in maini.

10 luni Motricitate grosierd:
« rezemat de o mobila, isi poate misca piciorul sus-jos, mentinandu-si echilibrul;
« merge de-a busilea;
« seridica singur.
Motricitate find:
« continua sa foloseasca pensa digitala.

11 luni Motricitate grosierad:
« in pozitie sezand se intoarce lateral, pastrandu-si echilibrul. Sta singur in picioare cateva clipe.
Merge tinut de ambele maini sau singur, tinandu-se de mobila.
Motricitate fina:
- foloseste cu usurinta pensa digitald, fara sa-si sprijine bratul sau mana;
« prinde obiectele cu degetul mare si aratatorul;
+ apuca cu miscare de cleste;
« Tncearca sa recupereze obiectul cazut;
- elibereaza obiectul apucat de altd persoana;
« manipuleaza doua obiecte, izbindu-le unul de celdlalt;
« prinde strans cu mana.
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12 luni

Motricitate grosiera:

« in pozitie verticald, sprijinit, se apleaca sa ridice o jucarie fara sa-si piarda echilibrul;
« merge tinut de o mana;

« ncepe sd facd singur cativa pasi;

+ se catdra pe trepte,in patru labe”

Motricitate find:

- foloseste cu indemanare pensa digitala, tinand o bila mica;

+ apuca obiectul cu toatd mana;

- da inapoi obiectul la solicitare sau il retine intentionat.

15 luni

Motricitate grosiera:

« in pozitie verticala, nesprijinit, ridica un obiect de pe podea;
« exerseaza abilitatile de flexiune a genunchilor;

- isi mentine echilibrul, dar uneori il pierde;

+ merge bine fara sprijin;

+ se asaza si se ridica de pe podea fara ajutor.

Motricitate find:

. continua sa foloseasca cu indemanare pensa digitals;

+ apuca obiectele si jucariile aflate pe jos;

 impinge jucariile sau obiectele, pe care le intalneste in cale.

18 luni

Motricitate grosiera:

« in picioare, aruncd mingea cu ambele maini, fara sa-si piarda echilibrul, si o rostogoleste cu picio-
rul;

« incepe sd alerge;

« urca (cateva trepte) si coboara scarile, tinut de o mana sau tinandu-se de balustradd, cu ambele
picioare pe aceeasi treapta;

+ danseaza pe melodiile preferate, isi coordoneaza miscarile corpului in timpul dansului.

21 luni

Motricitate grosiera:
- alearga liber, flectand genunchii;
« in picioare poate merge indarat.

24 luni

Motricitate grosiera:

- isi mentine echilibrul, mergand pe bordura trotuarului;
- alearga cu usurinta;

« urca si coboara singur scarile;

 Seurca singur pe scaun si pe pat.

27 luni

Motricitate grosiera:

+ arunca mingea spre adult;

- sare pe locin ambele picioare, se catars;

+ prinde mingea si o arunca spre examinator;

« aduce la cerere un pahar cu apa, fara sa-l verse sau sa-I scape;
« merge la cerere sau imitativ in varful degetelor.

33 luni

Motricitate grosierd:

« incearca sa stea intr-un picior;

- sare de pe o treapta pe alta, in ambele picioare;
- alearga.

36 luni

Motricitate grosiera:
+ urca si coboara singur scarile;
+ pune alternativ cate un picior pe o treapta.
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Anexa nr. 2

Evolutia achizitionarii posturilor

Varsta Abilitati de postura

Nou-nascut Prezintd hipertonie a membrelor si hipotonie axiald, reflexul de mers automat (sustinut de sub axile
si trunchi, copilul va stationa, apoi, va efectua miscari aleatorii ale picioarelor, asemdnatoare cu cele
ale unor pasi).

1luna Copilul are pozitie in flexiune, ridica capul pentru cateva secunde, intoarce capul dintr-o parte in
alta, in suspensie ventrala nu-si tine capul, in pozitie culcata sta in flexiune generalizata sau chiar in
usoard contracturd, reflexul Moro este activ, prezenta apucarea reflexa activa, reflexele tendinoase
(ROT) sunt exagerate sau moderate, rdspunsul Landau absent (nu-si mentine pozitia cand este sus-
pendat).

2 luni Membrele sunt extinse, ridica capul cand este pus cu fata in jos, in suspensie ventrala {ine pentru
scurt timp capul in acelasi plan cu corpul, predomina postura tonica a cefei. In pozitie sezand, capul
cade posterior, misca ochii in sus, in jos si lateral, urmareste persoanele, urmareste pentru putin
timp un obiect in miscare.

3 luni Postura de mentinere a capului si gatului, incepe sa pedaleze, misca bine membrele, ridica capul cu
mare usurintd, suspendat ventral, tine capul in plan cu corpul, se mentine pozitia tonica predomi-
nanta a cefei. In pozitie sezanda, cade pe spate, isi muta privirea de la un obiect la altul, urmareste
un obiect rotit la 180°.

4 luni Copilul are mai multa forta, ridica capul si inclina toracele, suspendat, tine capul in plan superior,
extinde bratele. In pozitie culcat, este predominant postura tonica a cefei. In pozitie sezand, tine
capul in urma pentru a compensa partial tractiunea corpului inainte. incepe s aiba controlul capu-
lui la miscarea de rasucire, executa miscari de aparare si reactii selective de retragere. Se impinge cu
manutele de la saltea, pentru a incerca sd se ridice in pozitia sezut ori sa ridice capul de la sol.

5 luni Tine capul ridicat, fara sa-i cada pe spate, corpul ramane aproximativ in axul vertical. In pozitia
culcat, predomina o postura simetrica. In pozitie sezand, foloseste trunchiul (nu se mai apleaca in
urma). Apare statiunea (impinge cu picioarele).

6 luni Se ridica cu ajutorul articulatiilor mainii, intoarce capul la persoana care vorbeste, sezutul si susti-
nerea verticala.

7 luni Se rasuceste de pe burta pe spate; bea cu ceasca; priveste obiectele in cadere.

8 luni Incearca sa se tarasca viguros, se poate rezema, ridica capul din pozitie culcat, se rostogoleste,
isi mentine pelvisul din pozitie sezand, se poate sprijini inainte pe maini, isi mentine greutatea
corpului.

9 luni Isi foloseste trunchiul si membrele pentru miscare, se intoarce imprejur pe podea, apare tendinta de
a se aseza independent, are loc verticalizarea cu sprijin.

10 luni Foloseste toata axa corpului; sta bine fara suport cu spatele drept in pozitia sezand, std in picioare
sustinut si se taraste sau merge greoi.

11 luni Se ridicd singur in picioare.

12 luni Apare statiunea verticala stabila, merge in cerc, sustinandu-se cu o mana; face ,croaziere” prin ca-
mera, agdtandu-se cu manuta de mobila.

24 luni Apare statiunea verticald stabila cu picioarele lipite, merge bine, alearga.

36 luni apare statiunea verticald unipodala stabila.
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Particularitati ale miscarilor complexe ale copilului in functie de varsta

Anexanr. 3

Varsta Tipul miscarilor

1-3 luni « Oculo-motorii
« Audio-motorii
+ Miscarile capului

2-4 luni + Miscarile capului in toate directiile
+ Miscarile gatului
« Ridicarea capului (tine capul)
« Rostogolirea

4-5 luni + Miscarile corpului
« Intoarcerea corpului pe ambele parti
- Gestul de apucare

5-7 luni « Sezutul (sade fara sprijin)
+ Apucarea voluntara a obiectelor
+ Imitatia motorie

6-10 luni - Stain picioare, sprijinindu-se de ceva
« Tararea
9-13 luni - Statiunea de sine statator

« Mersul cu si fara sprijin

12-14 luni « Mersul independent

Indicatorii dezvoltarii cognitive la sugar si copilul mic

Anexanr. 4

Varsta Abilitati

1luna Reactioneaza global motoriu la stimulii: luminosi, sonori, tactili, termici;

Are privire inexpresiva, in decubit dorsal fixeaza pe timp scurt o jucdrie pusa in fata ochilor, pe

linia mediana;
Urmareste cu privirea jucaria in miscare, la un unghi de 45-60 de grade.

2 luni Reactioneaza la sunete, intorcand capul in directia lor;
Apare expresia vioaie, orientata direct asupra obiectelor din fata ochilor;
Priveste cateva secunde jucaria prezentata pe linia mediang;
Urmareste cu privirea jucaria in miscare la un unghi de 90-120 de grade.

3 luni Isi recunoaste mama;
Priveste atent jucdria prezentata pe linia mediang;
Urmadreste jucaria in miscare la un unghi de 120-180 de grade;
Isi priveste mainile, se joaca cu ele;
Din pozitia asezat, observa un obiect pe masa din fata lui.

4 luni Intoarce imediat capul spre persoana care ii vorbeste, privind-o atent;
Priveste jucaria pusa in mang;
Priveste activ in jurul sau.

5 luni Urmareste cu privirea jucdria pe care a scapat-o;
Tinut asezat, fixeaza cu privirea o bila din fata lui;
Urmareste un obiect in miscare;
Retine un obiect in mand, aruncand o privire spre alt obiect.
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6 luni Isi priveste imaginea in oglinda, o atinge uneori cu mana;
Se uita dupad jucdria pe care a scapat-o, incercand sa o recupereze;
Diferentiaza biberonul de jucarie.
7 luni Se uita dupa jucaria pe care a scapat-o, chiar dacd n-o poate atinge;
Observa obiecte plasate in afara campului sau de vedere;
Observa lucrurile noi din jurul sau;
Ridica un obiect.
8 luni Isi recunoaste numele, reactionand prompt la pronuntarea lui;
Observa si examineaza cu ochii si cu mana obiectele din jur.
9 luni Reactioneaza la unele cuvinte sau expresii familiale;
Se joaca timp indelungat cu o jucarie;
Examineaza o jucarie cu interes;
Ridica un vas intors, cautand jucaria ascunsa in fata lui.
10 luni Exploreaza cu ochii obiectele din jur, arata cu mana;
Isi alege o jucarie, pe care o examineaza atent din toate partile;
Se joaca mai mult timp cu aceeasi jucdrie;
Se opune la indepartarea jucariei cu care se joacd;
Cauta si gaseste jucdria ascunsa sub un servetel.
11 luni Observa atent mediul din jurul sau;
Pe strada urmareste cu privirea oamenii, animalele, masinile;
Cauta pastila cu degetul printr-o sticla transparenta;
Incepe s& manipuleze obiectele cu 0 anumita intentie;
Tn'gelege cateva ordine simple (verbale sau gestuale);
Da jucaria care i se cere;
Salutd la comanda.
12 luni Manifestd interes de cunoastere a obiectelor;
Manipuleaza diferentiat jucariile;
Cauta detaliile jucariilor si arata la cerere doua parti din corpul sau (ochi, nas sau gura);
Este receptiv la activitati noi;
Invata jocuri simple in mod imitativ.
15 luni Priveste atent imaginile dintr-o carte cu poze colorate;
Ajuta la intoarcerea paginilor;
Plaseazd, la cerere, rondela in plansets;
Construieste dupa demonstratie un turn din 3 cuburi.
Mazgaleste cu creionul, spontan sau imitativ, traseaza linii neregulate;
Manifesta un interes sporit pentru obiectele din jur;
Aduce la cerere un obiect cunoscut.
21 luni Recunoaste si arata 5 parti din corp, la cerere, pe papusa sau pe imagine;
Recunoaste 6 poze din 10 poze familiale;
Plaseaza, la cerere, 3 forme geometrice in plansetd, de exemplu: rondela, patratul (se admit ma-
Ximum 2 erori).
Construieste, la cerere, un turn din 4 cuburi;
Tntelege si executa, la cerere, un ordin din 2 actiuni simple in succesiune (de exemplu: ,ia papusa
si da-o mamei”).
24 luni Priveste o carte cu poze, intorcand pagina cu pagina;

Recunoaste 6 poze din 10 poze familiale, numindu-le la cerere;

Plaseaza, la cerere, 3 forme geometrice in plansetd, de exemplu: rondela, patratul, triunghiul (se
admit maximum 2 erori);

Construieste, la cerere, un turn din 5 cuburi;

Reproduce cu jucariile activitati curente, observate in casa (de exemplu: culca papusa, hraneste
ursuletul).
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27 luni Recunoaste 7 poze din 10 poze familiale, aratandu-le si numindu-le la cerere;
Plaseaza, la cerere, 3-4 forme geometrice in planseta (la 3 forme se admit 2 erori, la 4 forme se
admit 3 erori);
Construieste, la cerere, un turn din 6 cuburi;
Repeta dupa adult 2 cifre;
Incepe sa puna intrebari, isi cunoaste si pronunta prenumele.
30 luni Executd, dupa modelul din fata lui, o constructie simpla (de exemplu: o poartd) din 3 piese de
constructie;
Traseaza, dupa model, o linie regulatd;
Este atent la mediul inconjurdtor, de exemplu: diferentiaza vehiculele, recunoaste un drum par-
curs cu 1-2 zile inainte;
Este atent la povesti simple;
incepe sa diferentieze fetele de baieti.
33 luni Recunoaste detaliile la jucarie (de exemplu: ochii, nasul) sau lipsa unei parti a corpului (de exem-
plu: lipsa unei mani la papusa);
Sorteaza, la cerere, sau dupa demonstratie, o constructie simpla (de exemplu: o poartd) din cel
putin 3 piese de constructie;
intelege si executa corect un ordin cu doud actiuni diferite (de exemplu:,du mamei creionul, pe
urmd inchide usa”).
36 luni Descrie doua actiuni simple, reprezentate pe doud imagini;
Sorteaza, la cerere, obiectele dupa urmatorii parametri: forma (3 forme), marime (2), lungime (2),
culoare (2);
Diferentiaza 2 suprafete inegale;
Cunoaste 3 pozitii spatiale: sus, jos, in fata sau in spate;
Executd, spontan sau dupa demonstratie, o constructie simpla (de exemplu: o poarta, o casa) din
4-5 piese de constructie;
Traseaza, dupa model, doua linii regulate (verticale, orizontale);
Repetd dupa adult 3 cifre;
Recunoaste un drum parcurs cu o sdptamana inainte;
Manifesta un evident interes de cunoastere;
Pune frecvent intrebari;
Isi cunoaste numele si prenumele, le pronunta.
Anexanr.5
Reactii emotional-afective ale sugarului si copilului mic
Varsta Reactii
1luna apar comportari sociale;
tresare la sunete;
apar reactii diferentiate de placere-neplacere (tipa cand ii este foame, se calmeaza cand este luat
in brate);
observa pentru un moment fata persoanei care-i vorbeste aplecata deasupra lui.
2 luni zambeste persoanelor din familie, ca raspuns la comunicare;
asculta sunetul unei jucarii sunatoare;
urmareste cu privirea o persoand, care se miscd in preajma, reactionand prin mimica la apropierea ei.
3 luni zambeste la contactul cu persoanele din jur si manifesta bucurie la auzul vocilor cunoscute sau la

vederea persoanelor din familie;

asculta vocea si gangureste;

cerceteazad cu ochii in directia sunetului;
se invioreaza la vederea hranei.
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4 luni

raspunde prin zambet la zambetul examinatorului;

zambeste spontan persoanelor din familie;

fiind stimulat, rade in hohote;

realizeaza un contact social mai indelungat;

intoarce capul la sunet, asculta muzica;

prezinta schimbari ale mimicii si dispozitiei, cand este mangaiat sau certat.

5 luni

se joaca cu o persoanag;

poate arata nemultumire, daca contactul social il deranjeaza;

este excitat la vederea mancarii;

pozitia sezand il bucura;

rade tare, zgomotos (hohoteste), isi manifesta bucuria cu voce tare;
deosebeste persoanele straine de cele din familie;

plange cand persoanele se indeparteaza de el.

6 luni

intoarce capul la persoana care vorbeste;

gangureste;

imita mimica vesela sau trista a persoanelor din jur;

initiaza ,conversatii” cu persoanele din familie sau cu jucariile.

7 luni

bea cu ceasca;

emite 4 sunete diferite;

arata preferinte pentru unele persoane sau jucarii;

manifesta uneori teama fata de straini, unele obiecte sau animale;

cere acordarea atentiei;

cautd in mod activ contactul familial, intinzand mainile dupa persoanele apropiate.

8 luni

priveste imaginea din oglinda si se bucura;

gangureste;

o prefera pe mama sa;

n contactul social reactioneaza la schimbari prin emotii;
tipa pentru a atrage atentia;

emite sunete, vocale, polisilabe;

exprima bucurie cand i se vorbeste frumos;

plange cand este certat;

incepe sa imite persoanele din jur (clipeste din ochi).

9 luni

ajuta la tinerea cestii pentru a bea;

spune:,ma-ma”sau,da-da”;

participa cu placere la un joc simplu cu adultii dupa demonstratie:,,cucu — bau”;
isi manifesta dorintele in mod hotdrat.

10 luni

reactioneazd la pronuntarea numelui;

rade cand se priveste in oglindg;

asculta ceasul;

emite repetitiv sunete;

intelege cuvintele frecvent repetate de cei din jur;
indreaptad atentia adultilor spre sine prin gesturi, tipat, tuse;
intelege interdictia, opreste un act la ordin.

11 luni

isi suge degetul;
emite 2 cuvinte cu inteles;
raspunde la solicitari, cooperand: intinde mana sau piciorul pentru imbracat.

12 luni

este puternic atasat de mama sa;

apare negativismul;

isi manifestd intens bucuria si tristetea,

pronuntd 2-4 cuvinte cu inteles;

manifesta tendinta de independenta si autoservire;

vrea sd facd unele lucruri singur: sd manance cu lingurita (neindemanatic), sa se dezbrace, sa bea

din ceasca.
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15 luni solicita atentia: arata cu degetul, trage de haine pe cei din jur sau le adreseaza cuvinte scurte;
bea din cana pe care o ia singur, se hraneste neindemanatic cu lingurita (cu rotatie periorala, varsa
din continut).

18 luni imita activitati simple ale adultilor: sterge praful, maturg;
cere olita la timp;
isi poate dezbraca singur caciula, manusile, ghetele si ciorapii.

21 luni participad activ, cu veselie la jocul cu adultii;
recunoaste si diferentiaza obiectele personale ale fiecarui membru de familie;
duce spontan obiectul gasit persoanei respective.

24 luni manifestd tendinta de a se apropia de alti copii, pe care-i,studiaza”in timpul jocului;
executa mici treburi casnice (aduce un pahar cu apa, deschide aparatul de radio);
mananca cu lingurita;
cere olita la timp, se poate retine;
se dezbracd singur.

27 luni isi vorbeste singur cand se joaca;
imita din proprie initiativa activitati mai complicate ale adultilor: vorbeste la telefon, spala un
obiect mic;
executa sarcini casnice simple, ajuta activ la aranjarea lucrurilor sale.

30 luni se apropie de alti copii, ii mangaie sau fi loveste;
manifesta independenta si autoservire: vrea sa mearga independent pe strada, sa manance sin-
gur, se spala pe maini, se dezbraca, incepe sa se imbrace, este curat noaptea.

33 luni se aratd interesat in a focaliza in mod activ atentia;
solicita atentia celor din jur sa-i priveasca jucariile;
manifesta preferintd pentru unele persoane, jucarii, activitati.

36 luni se apropie in mod activ de alti copii, se joaca cu ej;
manifesta reactii de opozitie (activa sau pasiva) fata de adulti.

Anexanr. 6
Indicatorii dezvoltarii performantelor verbale la sugar si copilul mic

Varsta Aptitudini

1luna emite mici sunete laringiene

2 luni gangureste

3 luni emite sporadic vocale si consoane izolate;
emite sunete compuse (consoane + vocale).

4 luni prezintd tendintd de modulare a vocii (sonorizeaza cu inflexiuni);
emite mai multe vocale izolate.

5 luni emite grupe de sunete in ritm rapid (in special dimineata);
emite sunete in ritm alert.

6 luni sonorizeaza sunete mai variate (vocale, consoane: p, b, g, m)

7 luni vocalizeaza in serie;
emite sporadic silabe: ba, pa, la, da.

8 luni pronunta clar silabe izolate sau repetate: pa sau pa-pa, si ma sau ma-ma

9 luni pronuntd spontan sau imitativ silabe repetate;

pronuntd silabe fara semnificatie.
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10 luni pronunta clar cuvinte formate din silabe repetate;
intelege cuvintele frecvent repetate de cei din jur.

11 luni pronunta spontan primul cuvant cu semnificatie precisg;
raspunde la solicitari, cooperand.

12 luni este prezent vocabularul pasiv: recunoaste fiintele apropiate, unele obiecte sau actiuni dupa de-
numire;
se dezvolta vocabularul activ compus din doua cuvinte cu semnificatie precisa.

15 luni este prezent vocabularul pasiv imbogatit: recunoaste un numar mai mare de obiecte si actiuni
dupa denumire;
foloseste jargonul”;
vocabularul activ este compus din 4-6 cuvinte cu sens precis.

18 luni vocabularul activ este compus din 8-10 cuvinte;
foloseste cuvinte-propozitii.

21 luni formeaza propozitii asociind doua cuvinte: cere sa bea, sa manance;
foloseste substantivul si verbul.

24 luni foloseste propozitii din 2-3 cuvinte, chiar incorect pronuntate;
foloseste substantivul, verbul si adjectivul sau pronumele.

27 luni formeaza propozitii din mai multe cuvinte;
isi vorbeste singur cand se joaca.

30 luni foloseste un vocabular activ mult mai imbogatit;
foloseste cuvinte compuse din mai multe silabe;
foloseste verbul conjugat si pronumele personal.

33 luni reproduce poezii scurte;
cunoaste sensul pluralului.

36 luni reproduce poezii si relateaza situatii din viata sa si a familiei;
este receptiv la cuvinte noi;
are un limbaj constituit gramatical (substantiv, verb, adjectiv, pronume);
foloseste corect pluralul.

Anexanr.7
Evolutia activitatii motorii, relatiilor, auzului si vorbirii

Varsta Aptitudini

1luna Apar relatii (comportari sociale). Se linisteste, daca este ridicat in brate. Auz si vorbire: Tresare la
sunete. Privirea si activitatea manuald: Poate fixa privirea in directia luminii. Urmareste lumina cu
privirea. Prezent: reflexul ,ochi de papusd’, miscari ale ochilor de jur-imprejur.

2 luni Activitatea motorie, reflexa si voluntara: Membre mai extinse. Ridica capul cand este pus cu fata in
jos (barbie tinutd in sus, barbie libera). In suspensie ventrala tine pentru scurt timp capul in acelasi
plan cu corpul; postura tonica a cefei este predominanta. In pozitie sezand, capul cade posterior.
Relatii (comportari sociale): Zambeste. Auz si vorbire: Asculta sunetul facut de clopot sau de jucaria
sunatoare. Privirea si activitatea manuald: Misca ochii in sus, in jos si lateral; urmareste persoanele;
urmareste pentru putin timp un obiect in miscare.

3 luni Activitatea motorie, reflexd si voluntara: Misca bine membrele; ridica capul cu mare usurintd; sus-

pendat ventral, tine capul in plan cu corpul; pozitie tonica predominanta a cefei; in pozitie sezand,
cade pe spate; incepe sd pedaleze. Relatii (comportdri sociale): Zambeste la contactul cu persoa-
ne. Auz si vorbire: Asculta vocea si gangureste; cerceteaza cu ochii in directia sunetului. Privirea
si activitatea manuald: isi muta privirea de la un obiect la altul; urmadreste un obiect rotit la 180°.
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4 luni Activitatea motorie, reflexa si voluntard: Ridica capul si inclina toracele; suspendat, tine capul in
plan superior; extinde bratele, in pozitie culcata, postura tonica a cefei este predominantd, in po-
zitie sezand, tine capul in urma pentru a compensa partial tractiunea corpului inainte; incepe sa
aiba controlul capului la miscarea de rasucire. Spatele apare rotunjit. Executa miscdri de aparare
si reactii selective de retragere. Nu se mai produce reflexul Moro tipic. Relatii (comportari sociale):
Este docil; raspunde prin zambet la zambetul examinatorului. Realizeaza un contact social mai
indelungat. Auz si vorbire: Intoarce capul la sunet. Ascultd muzica. Spune ,aa’,,nga”. Privirea si acti-
vitatea manuald: Apuca obiectele intre police si celelalte 4 degete.

5 luni Activitatea motorie, reflexd si voluntara: Tine capul ridicat, fara sa-i cada pe spate. Corpul rdmane
aproximativ in axul vertical. Culcat, are o postura simetrica predominanta. Sezand, nu mai com-
penseazd tractiunea trunchiului cu ajutorul capului, care nu se mai apleaca in urma (trunchiul
suporta bine pozitia sezand). Statiunea: impinge picioarele cand este tinut ridicat de axile. Relatii
(comportari sociale): Se joaca cu o persoana. Poate arata nemultumire daca contactul social il
deranjeaza. Este excitat la vederea mancarii. Pozitia sezand il bucura. Auz si vorbire: Rade tare, zgo-
motos (hohoteste). Privirea si activitatea manuald: Strange cubul in mana si il retine. Duce obiec-
tele la gura. Zareste de departe un ghemotoc.

6 luni Activitatea motorie, reflexd si voluntard: Se ridica prin incheieturile mainii. Relatii (comportari soci-
ale): Intoarce capul la persoana care vorbeste. Auz si vorbire: Gangureste sau bolboroseste. Privirea
si activitatea manuald: la un cub de pe masa.

7 luni Activitatea motorie, reflexad si voluntara: Se rasuceste de pe fata pe spate. Relatii (comportari soci-
ale): Bea cu ceasca. Auz si vorbire: Emite 4 sunete diferite. Privirea si activitatea manuald: Priveste
obiectele in cadere.

8 luni Activitatea motorie, reflexd si voluntard: incearca sa se tarasca viguros. Ridicat, se poate rezema.
Culcat, ridica capul, se rostogoleste. Asezat, isi mentine pelvisul; are spatele rotunijit; se poate spri-
jini inainte pe maini. Statiunea: Isi suporta greutatea; sare activ (topaie). Relatii (comportari socia-
le): Priveste imaginea din oglinda si se bucura. Gangureste. O prefera pe mama. In contactul social
reactioneaza la schimbari emotionale. Auz si vorbire: Tipa pentru a atrage atentia. Emite sunete,
vocale, polisilabe. Privirea si activitatea manuald: Intinde mana, strange obiectele mari, trece o
jucdrie dintr-o mana in alta; foloseste radial palma pentru strans.

9 luni Activitatea motorie, reflexd si voluntard: Se intoarce imprejur pe podea. Relatii (comportari sociale):
Ajutd la tinerea cestii pentru a bea. Auz si vorbire: Spune:,ma-ma”sau ,da-da"

10 luni Activitatea motorie, reflexd si voluntard: Sta bine in pozitia sezand, fara suport, cu spatele drept. Sta
in picioare sustinut si se taraste sau merge greoi, sustinut. Relatii (comportari sociale): Reactionea-
za la pronuntarea numelui. Rade cand se priveste in oglinda. Auz si vorbire: Asculta ceasul. Emite
repetitiv sunete (inclusiv consonante).

11 luni Activitatea motorie, reflexd si voluntard: Se ridica singur in picioare. Relatii (comportari sociale):
Isi suge degetul. Auz si vorbire: Emite 2 cuvinte cu inteles. Privirea si activitatea manuald: Prinde
obiectele cu degetul mare si aratatorul, apuca strans, ca in cleste. Descopera jucaria ascunsa. In-
cearca sa recupereze obiectul cazut. Elibereaza obiectul apucat de alta persoana. Manipuleaza
doua obiecte, izbindu-le unul de celdlalt. Prinde strans.

12 luni Activitatea motorie, reflexd si voluntard: Merge tinut de o mana sau face plimbari prin camera, spri-
jinindu-se de mobila. Relatii (comportari sociale): Este puternic atasat afectiv de mama sa, apare
negativismul, se manifesta intens bucuria si tristetea; Auz si vorbire: Pronuntd 2-4 cuvinte cu in-
teles. Privirea si activitatea manuald: Raspunde la comenzi simple. Apuca obiectul nu numai cu
policarul si indexul (ca in cleste), dar il returneaza la solicitare sau il retine intentionat. Se joaca
dupa un model (imita). Se joaca cu mingea.
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Anexanr. 8

Aspecte evolutive ale comportamentului motor, cognitiv si ale conduitei verbale
si socioafective la sugar si copil mic

Varsta

Indicatorii dezvoltarii
motorii

Indicatorii dezvoltarii
cognitive

Indicatorii dezvoltarii verbale
si socioafective

1luna

Motricitate generald: usoara hi-
pertonie musculara; in decubit
dorsal, pozitie laterala a capului.
In decubit ventral isi desprinde
din cand in cand barbia de pe
pat, se constata o mobilitate in
regiunea bucala (atingerea bu-
zelor declanseaza suptul). Tinut
asezat, incearca sa-si ridice capul
pentru cateva secunde si-l intoar-
ce de pe o parte pe alta, capul fi
cade Tnainte. Mainile sunt stran-
se, nu apuca, dar devin active
la atingerea lor. Motricitate find:
strange in mana degetul adultu-
lui, prinzandu-l cu degetele, fara
palma si police.

Reactioneazd global motoriu la
stimuli: luminosi, sonori, tactili,
termici. Privire inexpresiva: in
decubit dorsal fixeaza un mo-
ment jucdria prezentata in fata
ochilor, pe linia mediana. Ur-
mareste cu privirea jucaria in
miscare, pe un arc de 45°-60°.
Ridicat in brate devine linistit,
tresare la zgomote, urmareste
lumina cu privirea.

Comportament verbal. Emite
mici sunete laringiene.

Comportament socioafectiv. Re-
actii diferentiate de placere-ne-
placere (tipa cand ii este foame,
se calmeaza cand este luat in
brate). Observa un moment fata
persoanei, care-i vorbeste, aple-

cata asupra lui.

2 luni

In decubit ventral isi ridica pentru
cateva secunde umerii si capul,
iar in decubit dorsal ridica pentru
cateva momente doar capul. Ti-
nut asezat, isi mentine scurt timp
capul in acelasi plan cu corpul,
care este drept. Apuca cu 4 dege-
te jucdria pusa in mana, o retine
scurt timp.

Reactioneaza la sunete, imobi-
lizandu-se sau intorcand capul
in directia lor. Expresie vioaie,
orientatd direct asupra obiec-
telor din fata ochilor, zambeste.
Priveste cateva secunde jucaria
prezentata pe linia mediana.
Urmareste cu privirea jucaria in
miscare pe un arc de 90°-120°.
Asculta sunetul de la un clo-
potel sau jucarie.

Gangureste. Zambeste persoa-
nelor familiale, ca raspuns, cand
i se vorbeste sau i se surade. Ur-
madreste cu privirea o persoana,
care se misca in preajma, reacti-
onand prin mimica la apropierea
ei.

3 luni

In decubit dorsal tine capul in
pozitie mediand. Prezinta mis-
cari active de membre. Tn de-
cubit  ventral, sprijinindu-se
pe antebrate, isi tine capul si
umerii ridicati pentru mai mult
timp. Tinut asezat, isi mentine ca-
pul drept timp indelungat. Adus
in pozitie sezand, cade pe spate.
Tine jucdria pusa in mana, o scu-
turd prin miscari necoordonate, o
duce la gura.

Isi recunoaste mama. Priveste
atent jucaria prezentata pe linia
mediana, o urmadreste in mis-
care pe un arc de 120°-180°. Tsi
priveste mainile, se joaca cu ele.
Tinut asezat, observa un obiect
(cub) pe masa din fata lui. Cer-
ceteaza cu ochii in directia su-
netului. Isi mutd privirea de la
un obiect la altul.

Emite sporadic vocale izolate si
sunete compuse (consoane +
vocale), gangureste. Manifesta
bucurie la auzul vocilor cunos-
cute sau la vederea persoanelor
familiale. Se bucura la vederea
hranei. Z&mbeste la contactul cu
persoanele din jurul sdu, asculta
vocea.
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4 luni

Adus din decubit dorsal in po-
zitie sezand, prin tractiune pe
antebrate, isi ridica umerii si ca-
pul. Sta sprijinit mai mult timp si
tine capul drept. Executa miscari
de apadrare si reactii selective de
retragere. Tine jucdria cu 4 de-
gete si palma (prehensiune digi-
to-palmard), o scutura. Schiteaza
o miscare de apucare, intinzand
mainile spre jucarie, dar nu o ni-
mereste.

Intoarce imediat capul spre
persoana, care ii vorbeste, pri-
vind-o atent. Priveste jucaria,
pusa in mana. Priveste activ in
jurul sdu.

Prezinta tendinte de modulare a
vocii (sonorizeaza cu inflexiuni),
emite mai multe vocale izolate.
Zambeste spontan persoanelor
familiale. Stimulat, rade in hoho-
te. Prezinta schimbari ale mimicii
si dispozitiei cand este mangaiat
sau certat. Este docil, rdspunde
prin zambet la zambetul celor
din jur, realizeaza contactul soci-
al mai indelungat, intoarce capul
la sunete, ascultd muzica, agita
jucadria, scapa obiectele, trage o
hartie de pe fata.

5 luni

In decubit ventral isi ridica to-
racele cu sprijin pe antebrate,
gambele sunt in extensie; poate
intinde bratul spre un obiect.Tine
capul fara sa-I mai scape pe spa-
te, corpul rdmane in axul vertical,
impinge cu picioarele, cand este
tinut de sub axile. Sade sprijinit
mai mult timp. Intinde ambele
maini spre jucdria oferitd, o apuca
numai cand este apropiata la 2-3
cm de mana. Tine ambele maini
pe biberon, cand este alimentat.

Urmareste cu privirea jucdria
care i-a scapat. Tinut asezat,
fixeaza cu privirea o bila din
fata lui, o urmareste in miscare.
Prinde obiectele care i se ofera,
urmareste cu privirea obiectele
din jur, pana dispar si asteapta
revenirea lor. Retine obiectul
din mana, aruncand o privire
spre un alt obiect.

Emite, in special dimineata, gru-
pe de sunete in ritm rapid. Isi
manifesta bucuria in mod zgo-
motos. Deosebeste persoanele
straine de cele familiale, plange
cand acestea din urma se in-
depdrteaza de el. Se bucura la
vederea alimentelor, rade tare,
zgomotos cand le vede.

6 luni

In pozitie dorsala isi trage cearsa-
ful de pe cap. Isi prinde picioarele
cu mainile. Se intoarce de pe spa-
te pe abdomen si invers. Sta timp
indelungat usor sprijinit si se ridi-
ca sprijinit de articulatiile mainii.
Sta in pozitia asezat. Din decubit
ventral se sprijina pe coate si pe
maini. Cdmpul sdu vizual se ma-
reste si participa mai intens la
viata din jurul lui. Intinde maini-
le si apuca jucdria din raza lui de
prehensiune, o transfera dintr-o
mana in alta. Incepe sé foloseasca
policele.

Isi priveste imaginea in oglinda,
o atinge uneori cu mana. Se uita
dupa jucaria, care i-a scapat,
fncercand sa o recupereze. Di-
ferentiaza biberonul de jucarie.
la un cub de pe masa.

Sonorizeaza sunete mai variate
(vocale, consoane: p, b, g, m).
Imita mimica veseld sau trista a
persoanelor din jur. Initiaza,con-
versatii” cu persoanele familiale
sau cu jucariile. Gangureste.
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7 luni

In decubit dorsal isi ridica singur
capul. Sta pentru scurt timp ne-
sprijinit. Se rdsuceste de pe burta
pe spate, apuca singur jucariile,
bea cu cana. Asezat sprijinit, tra-
ge un servet pus pe cap. Sustinut
de axile, sta in picioare si poate
sari pe loc. Apuca jucaria cu o sin-
gura mana, o transfera cu usurin-
ta. Tine jucaria in palma cu toate
degetele, inclusiv policele.

Se uita dupa o jucarie, care i-a
scdpat, chiar daca nu o poate
atinge. Observa obiecte plasate
in afara campului sau de pre-
hensiune. Observa lucrurile noi
din jurul sdu. Ridica de toarta
ceasca intoarsa. Apuca singur
jucariile, bea cu cana, priveste
un obiect in cadere.

Emite sunete. Vocalizeaza in se-
rie. Emite sporadic silabe: "ba",
"pa’, "la", "da". Arata preferinte
pentru unele persoane sau ju-
carii. Manifesta uneori teama
fata de straini, unele obiecte sau
animale. Cere sd i se acorde aten-
tie, cauta in mod activ contactul
familial, intinzand mainile dupa
persoanele apropiate.

8 luni

Se intoarce de pe spate pe abdo-
men si de pe abdomen pe spate.
Sta nesprijinit pentru mai mult
timp. Pentru scurt timp sta in pi-
cioare, sprijinindu-se de mobila.
Incearcd sd se tarascd viguros,
sta bine in pozitia asezat, culcat
isi ridica capul, se rostogoleste,
isi suporta greutatea, sare activ,
intinde mana, strange obiectele
mari, trece o jucdrie dintr-o mana
in alta. Ridica obiecte mici cu pri-
mele 3 degete. Tine cate un cub
in fiecare mang, lovindu-le intre
ele. Tsi tine biberonul cu ambele
maini, il ridica daca i-a cazut.

Isi recunoaste numele, reac-
tionand prompt la pronuntarea
lui. Observa si examineaza cu
ochii si mana obiectele din jur.

Pronunta clar silabe izolate sau
repetate, emite sunete vocale
polisilabice: ,pa” sau ,pa-pa” si
»,ma” sau ,ma-ma”". Exprima bu-
curie cand i se vorbeste frumos,
plange cand este certat. incepe
sa imite persoanele din jur (cli-
peste din ochi). Se priveste in
oglinda si se bucura, tipa pentru
atragerea atentiei, o preferd pe
mama sa, cu care se simte in si-
guranta.

9 luni

Sta in picioare, sprijinit mai mult
timp. Sustinut de axile, face mis-
cari de mers. Se ridica singur in
picioare, agatandu-se de gratiile
patului, executd miscari solicitate
(da mana, duce la gura etc.). Ince-
pe sa foloseasca pensa digitala. la
al 3-lea cub, dand drumul unuia
dintre cele doua, pe care le tine
in maini. Poate manca un singur
biscuit, ajuta si chiar isi tine singur
biberonul, duce obiectele la gura,
limba fiind folosita pentru explo-
rarea obiectelor din jur.

Reactioneaza la unele cuvinte
sau expresii cunoscute. Se joaca
timp mai indelungat cu o juca-
rie, 0 examineaza cu indexul.
Ridica de toarta ceasca
intoarsa, pentru a lua jucaria as-
cunsa in fata lui.

Pronunta spontan sau imitativ
silabe repetate, fara semnificatie:
spune,ma-ma”sau,da-da” Parti-
cipa cu placere la un joc simplu
cu adultii dupa demonstratie)
,cucu - bau”. Isi manifesta hota-
rat dorintele.

10 luni

Rezemat de mobilg, isi poate mis-
ca piciorul sus-jos, mentinandu-si
echilibrul. Umbla de-a busilea. Se
ridica singur, merge sprijinit de
mana, apuca obiectele digital (cu
policele si aratatorul).

Reactioneazd la pronuntarea
numelui. Rade cand se priveste
in oglinda. Exploreaza cu ochii
obiectele din jur, arata cu mana.
Isi alege o jucérie, pe care o exa-
mineaza atent din toate partile;
se joaca mai mult timp cu ace-
easi jucarie; se opune la inde-
partarea ei. Descopera jucaria
ascunsa, incearca sa recupere-
ze obiectul cazut, manipuleaza
doud obiecte, izbindu-le unul
de altul.

Pronunta clar cuvinte formate
din silabe repetate. Intelege cu-
vintele frecvent repetate de cei
din jur. indreapta atentia adulti-
lor spre sine prin gesturi, tipat,
tuse. intelege interdictia, opres-
te o activitate la ordin.
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11 luni

In pozitie sezand, se intoarce la-
teral, pastrandu-si echilibrul. Sta
singur in picioare cateva clipe.
Merge tinut de ambele maini
sau singur, tinandu-se de mobila.
Foloseste cu usurinta pensa digi-
tala, fara sa-si sprijine bratul sau
mana. Sta singur in picioare cate-
va minute, apoi se asaza fard sa se
loveasca, isi suge degetul.

Observa atent imprejurimile,
pe strada urmareste cu privirea
oamenii, animalele, masinile.
Cautd pastila cu degetul prin
transparenta sticlei. Incepe sa
manipuleze obiectele cu o anu-
mita intentie: introduce bila
intr-o cutie. intelege cateva or-
dine simple (verbale sau gestu-
ale). Raspunde prompt, da juca-
ria la cerere, saluta la comanda.

Pronunta spontan primul cuvant
cu semnificatie precisa. Raspun-
de la solicitari, cooperand: intin-
de mana sau piciorul pentru im-
bracat. Pronunta doua cuvinte
cu inteles.

12 luni

In pozitie verticala, sprijinit, se
apleaca saridice o jucarie, fara sa-
si piarda echilibrul. Merge tinut
de 0 mana sau face plimbari prin
camerad, sprijinindu-se de mobila.
Incepe sa faca singur cativa pasi.
Urca scarile de-a busilea. Foloses-
te cu indemanare pensa digitala,
tinand o bila mica. Apuca obiec-
tul nu numai cu policarul si inde-
xul (ca un cleste) si il da inapoi la
solicitare sau il retine intentionat.

Manifesta interes pentru cu-
noasterea obiectelor; manipu-
leaza diferentiat jucdriile (suna
clopotelul). Cauta detaliile juca-
riilor si aratd la cerere doua par-
ti din corp (ochi, nas sau gura).
Este receptiv la activitati noi;
invata jocuri simple in mod imi-
tativ. Stie sa faca ,pa’, se joacd
cu jucariile si chiar cu mingea.
Raspunde la comenzi simple,
returneaza un obiect sau il reti-
ne intentionat.

Vocabular pasiv: recunoaste fi-
intele apropiate, unele obiecte
sau actiuni dupa denumire. Vo-
cabular activ compus din doua
cuvinte cu semnificatie precisa.
Emite mai mult de doua cuvinte.
Manifestd tendinta de indepen-
denta si autoservire. Vrea sa faca
unele lucruri singur: sa manance
cu lingurita (neindemanatic), sa
se dezbrace, sa bea din ceasca.
Se joaca dupa model (imita). Se
joaca cu mingea.

15 luni

in pozitie verticala, nesprijinit,
ridica un obiect de pe podea, isi
pierde uneori echilibrul. Se asaza
in genunchi. Merge bine fara spri-
jin. Se asaza si se ridica de pe po-
dea fara ajutor. Urca scarile de-a
busilea. Tine doua cuburi intr-o
singura mana.

Priveste atent imaginile dintr-o
carte cu poze colorate, ajutand
la intoarcerea paginilor. Plasea-
za la cerere rondela in planseta
(se admite maximum o eroare).
Construieste dupa demonstra-
tie un turn din 2 cuburi. Mazga-
leste cu creionul, spontan sau
imitativ, traseaza linii neregula-
te. Manifesta un interes sporit
fata de obiectele din jur. Aduce
la cerere un obiect familial. Ara-
ta cu degetul ce doreste. Arun-
ca obiectele, le strange, apoi
le arunca din nou. Deschide o
cutie. Introduce degetul intr-un
orificiu. Isi scoate incaltamintea.
Tine ceasca, cu palma si toate
degetele. Introduce lingura in
farfurie, neindemanatic.

Vocabular pasiv imbogatit: re-
cunoaste un numdr mai mare
de obiecte si actiuni dupa de-
numire. Vocabular activ, compus
din 4-6 cuvinte cu sens precis.
Pronunta 10 cuvinte si intelege
sensul a 20 cuvinte, spune ca-
teva cuvinte in jargon. Solicita
atentia: arata cu degetul, trage
de haine pe cei din jur sau le
adreseaza cuvinte scurte.
Efectueaza jocuri cu mainile in
oglinda, studiind miscarile. Tm-
bratiseaza imagini dintr-o car-
te. Incearca sd manance singur.
Anunta mama cand este ud (pri-
mul semn de control al sfincte-
relor). Bea din cana, pe care o ia
singur, se hraneste neindemana-
tic cu lingurita (cu rotatie perio-
rala, varsa din continut).
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18 luni

Sta in picioare, arunca mingea
cu ambele maini, fara sa-si piar-
da echilibrul, si o rostogoleste cu
piciorul. Incepe sa alerge. Urca si
coboara scarile, tinut de o mana
sau tinandu-se de balustrada, cu
ambele picioare pe aceeasi treap-
ta. Se urca pe un scaun. Alearga
cu genunchii tepeni si de cele mai
multe ori pe varfuri, cade uneori.

Poate sa mearga cu papusa in
brate, poate sa mearga inainte
sifnapoi. Construieste, dupa de-
monstratie, un turn din 3 cuburi.
Incearcd sa se alimenteze sin-
gur. li place s& tragd o jucarie
dupa el. Arunca o minge fara
sa-i dea drumul. Intoarce pagi-
nile din carte. Incearci sa traga
cu creionul linii drepte. Stie sa
scoata un capac. Duce ceasca
la gura si bea din ea, dupa care
o napoiazd mamei sau o lasa
sa cada jos. Arata o masina sau
0 pisica in imagine. Arata un
obiect simplu: creion, papuc,
lingura, cutit, minge etc.); arata
nasul, ochii, gura, mana, picio-
rul. Atentia sa trece rapid de la
un obiect la altul. Exploreaza
sertarele, dulapurile. Are accese
de manie cand este contrariat.
Poate trage o fata de masa pen-
tru a ajunge jucaria.

Foloseste o propozitie, alcatuita
din adjectiv si substantive. Imita
ocupatiile mamei. Executa ordi-
ne simple: ,pune cana pe masd”,
»du asta tatei”. Are o jucarie pre-
ferata, de care nu vrea sa se des-
parta. Are o reactie de imitare in
fata oglinzii.

Are vocabular activ, compus
din 8-10 cuvinte. Foloseste cu-
vinte-propozitii. Imita activitati
simple ale adultilor: sterge pra-
ful, matura. Cere olita la timp. Isi
poate scoate singur cdciula, ma-
nusile, ghetele si ciorapii.

21 luni

Alearga liber, flectand genunchii.
In picioare poate merge indarat.

Recunoaste si arata 5 parti din
corp, la cerere, pe papusa sau
pe imagine. Din 10 poze famili-
ale recunoaste 6, aratand

sau denumind la cerere. Con-
struieste, la cerere, un turn din
4 cuburi. Intelege si executs, la
cerere, un ordin din 2 actiuni
simple in succesiune (,ia cana
de pe masa si da-o mamei”).

Formeaza propozitii, asociind
doua cuvinte: cere sa bea, sa ma-
nance. Foloseste substantivul si
verbul. Participa cu veselie, activ,
la jocul cu adultii. Recunoaste si
diferentiaza obiectele personale
ale fiecarui membru ial familie.
Duce spontan obiectul gasit per-
soanei respective.
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24 luni

Isi mentine echilibrul, mergand
pe bordura trotuarului. Alear-
ga cu usurinta. Urca si coboara
singur scarile. Se urca singur pe
scaun, pe pat. Loveste mingea cu
piciorul, dupa o scurta alergare,
fara a-si pierde echilibrul. Se ca-
tara pe mobild, deschide singur
usa, tragand de maner, sare cu
corpul propulsat inainte.

Priveste o carte cu poze, intor-
cand pagina cu pagina. Din 10
poze familiale recunoaste 6,
aratand sau denumind la cere-
re. Plaseaza, la cerere, 3 forme
geometrice in plansetd: ronde-
la, patratul, triunghiul (se admit
maxim 2 erori). Construieste,
la cerere, un turn din 5 (sau 7)
cuburi. Poate forma un tren din
mai multe cuburi. Reproduce
cu jucariile activitati curente,
observate in casa (culcd papu-
sa, hraneste ursuletul). Intoarce
paginile succesiv una dupa alta.
Deseneaza linii pe verticala, cu
creionul tinut in pumn si copia-
za o linie orizontala. Se dezvolta
simtul de proprietate: nu vrea sa
fmparta lucrurile cu cei strdini;
are un simt net de proprietate,
nu constientizeaza, care lucruri
sunt ale sale si straine. Isi expri-
ma dorinta de a merge la toale-
ta. Nu deosebeste ce este ,bine”
si ce este ,rau”. Este mandru ca
are abilitati motorii performan-
te.Incepe sa fie ordonat si invata
sa-si aranjeze jucariile.

Foloseste propozitii din 2-3 cu-
vinte, chiar incorect pronuntate.
Foloseste substantivul, verbul si
adjectivul sau pronumele. Face
propozitii negative si interoga-
tive. Are un vocabular de 300
de cuvinte. Vorbeste mult si nu
mai foloseste jargonul. Manifes-
ta tendinta de a se apropia de
alti copii, pe care-i ,studiaza” in
timpul jocului. Se joaca aproape
de copii, dar si de unul singur -
joc paralel. Executa mici treburi
casnice (aduce un pahar cu ap4d,
deschide aparatul de radio). Ma-
nanca cu lingurita. Duce lingura
la gura, fara a o intoarce. Bea
bine dintr-un pahar, tinut cu o
singura mana. Cere olita la timp,
putandu-se retine. Se imbraca si
ajuta la dezbracat. Se spala pe
maini si le sterge. Executa patru
ordine elementare. Uneori cere
ajutorul. Asculta povesti ilustra-
te prin imagini. Se joaca imitan-
du-si parintii.

27 luni

Arunca mingea spre adult. Sare
pe loc cu ambele picioare odata.
Prinde mingea si o arunca spre
examinator. Aduce, la cerere, un
pahar cu apa, fara sa-l verse sau
sa-l scape. Merge, la cerere sau
imitativ, pe varful picioarelor.

Din 10 poze familiale recu-noas-
te 7, aratand sau denumind la
cerere. Plaseaza, la cerere, 3-4
forme geometrice in planseta
(la 3 forme admise - 2 erori, la
4 forme admise — 3 erori). Con-
struieste, la cerere, un turn din
6 cuburi. Repeta dupa adult 2
cifre. Incepe sa puna intrebéri,
isi cunoaste si pronunta prenu-
mele. Se recunoaste in oglinda.
Are ritual de ,adormire”, pentru
aceasta are nevoie de jucaria sa
preferata si exprima multe ce-
reri inainte de culcare.

Formeaza propozitii din  mai
multe cuvinte. Tsi vorbeste sin-
gur, cand se joaca. Imita din pro-
prie initiativa activitati mai com-
plicate ale adultilor: vorbeste la
telefon, spala un obiect mic. Exe-
cuta sarcini casnice simple, ajuta
activ la aranjarea lucrurilor sale.
Isi aranjeaza jucariile.

Asculta povesti, arata cu degetul
eroii in ilustratii.
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30 luni

Tncearca sa stea intr-un picior.
Sare de pe o treapta pe alta, cu
ambele picioare odata. Merge pe
varful degetelor, la comanda. Sta
in ortostatiune unipeda. Sare cu
picioarele lipite. Poate sa duca un
pahar cu apa, fara sa-l verse. Se
plimba cu un mic vehicul. Poate
arunca mingea la 1-2 metri.

Executd, dupa modelul din fata
lui, o constructie simpla (o poar-
ta) din 3 piese de constructie.
Traseaza, dupd model, o linie
regulatd. Este atent la mediul
inconjurdtor: diferentiaza ve-
hiculele, recunoaste un drum
parcurs cu 1-2 zile inainte. Este
atent la povesti simple. incepe
sa diferentieze fetele de baieti.
Isi cunoaste numele. Foloses-
te bine pronumele personal
»eu”. Construieste un turn din 8
cuburi. Copiaza o linie orizonta-
1a si una verticalg, fara a le inter-
secta, cu creionul intre degete.
Are notiunea de doi. Identifica
obiectele la cerinta adultului:
5-7.

Vocabular activ mult imbogatit.
Foloseste cuvinte compuse din
mai multe silabe. Foloseste ver-
bul conjugat si pronumele per-
sonal. Se apropie de alti copii, i
mangaie sau ii loveste. Manifes-
ta independentad si autoservire:
vrea sd mearga independent pe
strada, mananca singur, se spala
pe maini, se dezbracad, incepe sa
se imbrace, este curat noaptea.
Tncepe faza de negativism fizio-
logic - ,nu". Poate merge singur
la toaletad, fara sa se stearga.

33 luni

Tncearcd sa stea intr-un picior.
Sare de pe o treapta pe alta, cu
ambele picioare odata.

Recunoaste lipsa unei parti din
corp la o jucarie (papusa fara
manad). Sorteaza, la cerere sau
dupa demonstrare, o construc-
tie simpla (o poarta) din cel pu-
tin 3 piese de constructie. inte-
lege si executa corect un ordin
privind doua actiuni diferite
succesive (,du mamei creionul,
apoiinchide usa”).

Reproduce poezii scurte. Cu-
noaste sensul pluralului. Se ara-
ta interesat de a focaliza in mod
activ atentia. Invita anturajul sa-i
priveasca jucdriile. Manifestd
preferinta pentru unele persoa-
ne, jucarii, activitati.

36 luni

Urca si coboara singur scérile, pu-
nand alternativ cate un picior pe
o treaptd. Merge pe bicicleta. Sta
pentru un moment pe un picior.

Descrie doua actiuni simple,
reprezentate pe doua ima-
gini. Sorteaza, la cerere, obiec-
tele dupa: forma (3 forme),
marime (2 marimi), lungime
(2 lungimi), culoare (2 culori).
Diferentiaza 2 suprafete ine-
gale. Cunoaste 3 pozitii spatia-
le: sus, jos, in fata sau in spate.
Executa spontan sau dupd de-
monstratie o constructie simpla
(o poarta, o casa din 4-5 piese
de constructie). Traseazd, dupa
model, doua linii regulate (ver-
ticale, orizontale). Repeta dupa
adult 3 cifre. Recunoaste un
drum parcurs acum o saptama-
na. Manifesta un evident interes
de cunoastere, pune frecvent
intrebari. Isi cunoaste si pronun-
ta numele si prenumele.

Reproduce poezii si relateaza
situatii din viata lui si a familiei.
Receptiv la cuvinte noi. Limbaj
constituit gramatical (substan-
tiv, verb, adjectiv, pronume). Fo-
loseste corect pluralul. Se apro-
pie in mod activ de alti copii, se
joacd cu ei. Manifesta reactii de
opozitie (activa sau pasiva) fata
de adulti. Pune multe intrebari.
Are notiuni de trecut, prezent
si viitor. Recunoaste 8 imagini
si incearca sa raspunda ,Ce este
asta?’, folosind timpul trecut si
pluralul in vorbire. Are un voca-
bular de 900 cuvinte. Cunoaste
cateva cantece pentru copii.
Numadra pana la 10. Defineste
obiectele. Se joaca cu alti copii si
socializeaza progresiv.
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Anexanr. 9

Criterii de apreciere a dezvoltarii neurologice la sugar si copilul mic (versiune rapida)

Varsta/  Motor grosier Motor vizual Limbaj Social
luni
1luna Tine capul ridicat usor ~ Urmareste linia mediand. Manifesta semne de Priveste fata.
pe pronatie. Face mis- alerta la sunete (clipire,
cari de tarare. Prinde miscare, ridicare).
strans.
2 luni Tine capul pe linia Urmareste obiectul din-  Zambeste, dupa ce e Este din ce in ce mai
medianad. Nu mai tine colo de linia mediana. zgaltait sau i se vor- alert.
pumnul strans. beste.
4 luni Sta bine intre perne. Prinde obiectele cu Se orienteaza dupa Priveste fetele.
ambele maini coordo- voce.
nat. Atinge cubul pus pe
masa.
5 luni Sade sprijinit mai mult  Intoarce capul la clo- Spune ,a-gu”. li place sa priveasca.
timp. potel.
6 luni Se rostogoleste de pe Prinde cu orice mana. Gangureste. Priveste indelungat.
spate pe burta. Sta Prinde cu toate degetele.
bine in pozitie asezat.
Baga picioarele in gura
in pozitie de supinatie.
7 luni Zice ,pa-pa’ ta-ta’,
»,ma-ma’, inadecvat.
8 luni Recunoaste strainii.
9 luni Merge de-a busilea. Prinde cu policele in Imita sunete.
Se impinge in picioa- palma. Arata cu degetul.
re, ii place sd stea in Tine sticla. Suge degetul.
picioare.
10 lini Zice ,pa-pa’ ta-ta",
~ma-ma", adecvat.
11 luni Incepe sa exploreze
mediul.
12 luni Merge tinut de mana Prinde cu 2 degete. Foloseste 2 cuvinte. Coopereaza la

sau singur.
Se rostogoleste cand
sta in pozitia asezat.

Arunca obiectele si
jucariile.

imbrdcat. Urmareste
comenzi simple cu
gesturi.

Imita actiuni. Vine
cand e chemat.
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CAPITOLUL VI

INTERVENTIA TIMPURIE IN COPILARIE

SI SUPRAVEGHEREA NEONATALA, SERVICII
CENTRATE PE FAMILIE

6.1. Factori de risc pentru tulburari de dezvoltare. Dezvoltarea copilului nascut prematur.
6.2. Servicii de Interventie Timpurie in Copilarie. Beneficiile interventiei timpurii.
6.3. Programe de supraveghere si abilitare a sugarului si copilului mic, nascut prematur (pro-

grame Follow-up neonatal). Servicii neonatale, centrate pe familie. Satisfactia parintilor
privind calitatea serviciilor de supraveghere neonatala.

6.1. FACTORI DE RISC PENTRU TULBURARI DE DEZVOLTARE.
DEZVOLTAREA COPILULUI NASCUT PREMATUR.

Anual la nivel mondial se inregistreaza in jur de 3,1 milioane de decese printre nou-ndscuti, cele mai frec-
vente cauze ale acestor decese fiind prematuritatea, asfixia si hipoxia intrauterind, malformatiile congenitale,
infectiile si alte cauze. Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) raporteaza cd, anual, pe glob se nascin jur de
15 milioane de copii prematuri.

Greutate mica la nastere (GMN) - greutatea la nastere sub 2500 g.

Greutate foarte mica la nastere (GFMN) - greutatea la nastere sub 1500 g.

Greutate extrem de mica la nastere (GEMN) - greutatea la nastere sub 1000 g.
Prematuritate extrema — nou-nascut cu termenul de gestatie <32 de saptamani.
Prematuritate moderata — nou-nascut cu termenul de gestatie 32-33 de saptamani.
Prematuritate aproape de termen - nou-ndscut cu termenul de gestatie 34-37 de saptamani.
Nou-nascut la termen - orice nou-ndscut cu termenul de gestatie de la 38 pana la 42 de sapta-
mani.

Varsta gestationala — numarul de saptamani complete, care au trecut intre prima zi a ultimei

perioade menstruale si ziua nasterii.

Varsta cronologica - varsta copilului, in functie de numarul de sdaptamani sau luni de la data
nasterii.

Varsta corectata - este varsta copilului, calculata prin scaderea numarului de saptamani de
prematuritate de la varsta cronologica. De exemplu, un copil nascut acum 6 luni cu o varsta
gestationala de 28 de saptamani (3 luni prematur) are o varsta cronologica de 6 luni si o varsta
corectata de 3 luni.

Mic pentru termenul de gestatie — greutatea mai mica cu 10% pentru termenul dat de gestatie.

Prag de viabilitate — termenul de gestatie peste 22-23 de saptamani.
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Cele mai frecvente cauze asociate nasterii premature sunt: complicatii infectioase (infectiile tractului urinar,
hepatite (cu preponderenta hepatita C), malarie, sifilis si alte infectii), alte afectiuni materne (stari hiperten-
sive, diabet pre-gestational si gestational, incompetenta cervicala, boala parodontald, anemie, obezitate),
anomalii de dezvoltare ale uterului, anexelor si a placentei (abruptio placenta, placenta praevia, polihidramni-
osul, anomaliile uterine, leiomiomul), malformatii congenitale la fdt, gestatie multipld, interval mic intre nasteri,
staturd joasd, fumat si conditii sau stdri mai rar intdlnite (lupusul eritematos sistemic, sindromul ovarelor poli-
chistice, neoplazie intraepiteliala cervicald, epilepsie, tulburare bipolara si depresie, legata de sarcing, stres si
anxietate), care, de asemenea, pot creste probabilitatea de declansare a unei nasteri premature.

Literatura de specialitate stipuleaza mai multe interventii cost eficiente, care pot reduce sau preveni riscul
de declansare a unei nasteri premature in termeni precoce, dar si riscul dezvoltarii complicatiilor la prema-
turi, recomandate in functie de perioada (antenatald, intra- si postnatala).

Interventii precoce cost eficiente, recomandate in perioada antenatala, intra- si postnatala:

Interventii cost eficiente
in perioada antenatala

Interventii cost eficiente
in perioada intra- si postpartum

Interventii cost eficiente
in perioada postnatala

- planificare familiala; - administrarea antenatala a corti- -« ingrijiri prietenoase (reducerea

« renuntarea la fumat;

ingrijirea antenatala de nalta cali-
tate;

ingrijirile prenatale pentru adoles-
centi;

nutritia corespunzatoare;
screening-ul si managementul in-
fectiilor materne;

screening-ul si managementul di-
abetului gestational;

screening-ul si  managementul
maladiilor hipertensive in sarcina.

costeroizilor;

administrarea sulfatului de mag-
neziu in calitate de neuroprotec-
tor;

profilaxia infectiilor in perioada
intrapartum (administrarea antibi-
oticelor in caz de rupere precoce a
pungii amniotice (RPPA);
profilaxia hipotermiei;

ingrijirea tequmentelor si a cordo-
nului ombilical;

tratarea infectiilor la nou-nascutii

durerii, suprastimularii, accesul
liber al parintilor in REA si T);

- suport nutritiv (fluide IV);

» suport respirator (CPAP -meto-
da de alegere, VAP, Surfactant,
HFoV);

- incubatoare cu pereti dubli;

- servicii de interventie timpurie.

prematuri;

« aplicarea metodei Kangaroo pen-
tru nou-nascutii < 2000 g (con-
tactul ,piele la piele” si alimentatia
naturala).

Comparativ cu sugarii nascuti la termen, copiii prematuri sunt supusi unui risc mai inalt pentru o varietate
de sechele de dezvoltare neurologicd, cum ar fi: paralizia cerebrala, tulburari vizuale, pierderea auzului si
intarziere in dezvoltare, de asemenea, creste riscul de intarzieri cognitive si lingvistice, tulburari hiperkine-
tice, comportamentale si probleme emotionale, dizabilitati de invatare si alte riscuri de crestere.

Un copil prematur, in functie de termenul de gestatie, de complicatiile asociate travaliului sau de afectiu-
nile somatice materne, poate dezvolta un sir de complicatii pentru o perioada scurta (pe termen scurt) sau
indelungata (pe termen lung), unii dintre acestia pot rdmane cu sechele pe viata (Anexa nr. 1).

Complicatii pe termen scurt Complicatii pe termen lung

Complicatii pulmonare (apnea prematurului, sindromul de de-
tresa respiratorie (SDR), hipertensiune pulmonara, copil depen-
dent de ventilator cu si fara traheostoma).

Complicatii septice (infectii, enterocolita ulcero-necrotica (EUN),
sepsis, meningita, infectii nosocomiale, infectie cu virus respira-
tor sincitial (RSV)).

Complicatii cardiace (hipotensiune arteriald, persistenta circula-
tiei fetale (PCF)).

Retinopatia prematurului (ROP)
Boala pulmonatra cronica (BPD)
Sindromul intestinului scurt
Hidrocefalia posthemoragicd
Retardul in dezvoltare

Paralizia cerebrald

Sindromul mortii subite
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Complicatii gastro-intestinale (dificultati de alaptare, nevoie de
tub enteral, reflux gastro-esofagian (RGE), colici, constipatii).
Complicatii neurologice (hemoragia intraventriculara (HIV), leu-
comalacia periventriculara (LPV), deregldri de tonus muscular,
sindromul convulsiv, si encefalopatia hipoxico-ischemica).
Deregldri metabolice si electrolitice (hipotermie, hipoglicemie, hi-
perbilirubinemie, osteopenia prematurului, rahitism).
Complicatii senzoriale (afectiuni ale vazului si auzului, miopie,
ambliopie).

Altele:

« tulburdri de crestere;

« policitemie;

« anemia prematurului;

« hernia inghinald sau ombilicald;

« criptorhismul.

Prematuritatea nu este doar o stare legata de copilul prematur, aceasta devine o povara psiho-sociala prin
complicatiile sale si poate afecta mama, tata si intreaga familie. Un copil extrem de prematur impreuna
cu mama petrec, in mediu, 40-60 de zile in institutia medicala. Mamele care ingrijesc copiii prematuri, pot
dezvolta niveluri sporite de stres, anxietate, alte stari depresive, atat in unitatea medicala, cat si dupa exter-
nare la domiciliu.

Situatia devine si mai complicata odata cu externarea la domiciliu, iar sentimentele pot fi diferite: de la
bucurie absolutd, la stare de anxietate, deoarece mama trebuie sa-si asume responsabilitatea pentru
alimentarea, ingrijirea si supravegherea acestui copil.

in acest context, programele de interventie timpurie sunt cele mai indicate si mai rezultative pentru a
imbunatati dezvoltarea copilului si rezultatele acestuia pe termen scurt si la distanta, deoarece includ
strategii care se concentreaza nu doar pe dezvoltare fizica, dar si pe cea emotionala si integrare sociala,
fiind centrate pe familie. Aceste constatari sugereaza cd, in contextul clinic, este important ca personalul
medical sa incurajeze contactul copilului cu parintii, sa-i implice in modul cel mai activ in ingrijirea copilului
lor, in scopul cresterii abilitatilor si competentelor acestora.

Interventia timpurie, calificata si oportuna, poate preveni multe dintre aceste situatii, poate preveni compli-
catiile si reduce dizabilitatea printre nou-nascutii supravietuiti.

6.2. SERVICII DE INTERVENTIE TIMPURIE IN COPILARIE. BENEFICIILE
INTERVENTIEI TIMPURII.

In ultimele decenii a crescut considerabil rolul programelor de interventie timpurie la nivel global. Acest
progres se datoreazd, in mare parte, dezvoltdrii tehnologiilor moderne, imbunatatirii calitatii vietii, desfa-
surarii cercetarilor ample in domeniul sanatatii, educatiei si protectiei sociale.

Recunoasterea importantei dezvoltarii creierului in primii ani de viata a dus la extinderea precoce a progra-
melor de interventie pentru copiii foarte mici cu/sau care prezinta riscuri de evolutie a tulburarilor de
dezvoltare, inclusiv a dizabilitatilor, pe tot parcursul vietii. Interventia timpurie a facut schimbari impor-
tante in accentuarea competentei sociale a copilului si a rolului esential al familiei si al comunitatii.

Astfel, obiectivul principal ale programelor de interventie timpurie este depistarea cat mai precoce a riscurilor,
ceduclaintarzieri in dezvoltare, a posibilelor complicatii, dezvoltarea abilitatilor sociale si emotionale pozi-
tive, achizitionarea si utilizarea cunostintelor si a deprinderilor pentru preintampinarea riscurilor si pentru
a satisface necesitadtile atat ale copilului, cat si ale parintilor.
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Programele de interventie timpurie pot fi:

1) programe pentru copilul cu factori de risc pentru producerea tulburarilor de dezvoltare;
2) programe pentru copilul cu tulburari de dezvoltare, inclusiv cu dizabilitate stabilita.

Menirea acestor programe este de a-l ajuta pe copil in realizarea maxima a potentialului sau de dezvol-
tare fizica, cognitiva, socio-afectiva, comunicativd, a capacitatii de adaptare, prin acordarea serviciilor de
corectie logopedica, kinetoterapie, servicii psiho-pedagogice, psihologice, de asistenta sociala etc.

in Republica Moldova, interventia timpurie este definita in Regulamentul-cadru privind organizarea si
functionarea serviciilor de interventie timpurie: ,...serviciile de Interventie Timpurie sunt servicii medi-
cale, sociale si psihopedagogice, oferite copiilor pentru identificarea, evaluarea si asistenta tulburarilor de
dezvoltare si a riscurilor de aparitie a acestora, in vederea stimularii dezvoltarii fizice, motorii, senzoriale,
inclusiv a vederii si auzului, dezvoltarii cognitive, comunicative, sociale, psihoemotionale si celei adaptive”.

Interventia timpurie cuprinde intreaga gama de activitati de abilitare/reabilitare, de la screening, adica
identificarea problemei, la procesul complex de diagnostic. Un rol aparte in acest proces il are preventia:

1) identificarea si diagnosticul timpuriu;

N

evaluarea/reevaluarea dezvoltarii copilului si familiei;

w

screening-ul auzului si al vazului;

v D

instruirea familiei in utilizarea dispozitivelor medicale speciale (orteze, verticalizatoare etc.);

@)

)

)

) kinetoterapie, masaj, pozitionare;

)

) stimularea timpurie a comunicarii, limbajului (servicii logopedice);
)

~N

consultatii de nutritiologie, inclusiv instruirea familiei in vederea asigurarii unei alimentari adecvate,
prescrierea dietelor speciale;

8) ergoterapie/terapie ocupationalg;

9) activitati psihopedagogice;

10) activitati de suport social si/sau referirea catre prestatorii de servicii sociale, dupa caz;
11) nursing;

12) instruirea familiei pentru sporirea capacitatilor parentale;

13) consiliere psihologica pentru familie;

14) vizite la domiciliu a specialistilor din cadrul echipei interdisciplinare.

Astfel, sunt enumerate toate activitatile care se propun in sprijinul copiilor si al familiilor lor, in vederea
asigurarii dezvoltarii acestora, fortificarii competentelor familiilor, si respectiv, realizarii incluziunii sociale
a copilului si familiei.

De asemenea, parintii impreuna cu copiii sunt tratati drept actori-cheie in cadrul procesului de interventie
timpurie. Totodatd, nu pot fi exclusi din proces nici alti membri din cercul restrans sau mai larg al familiei,
precum frati, bunici, care sunt, de asemenea, parte a procesului, atat in calitate de retea de sprijin, cat si de
beneficiari ai serviciilor de interventie timpurie.

0 in centrul serviciilor de interventie timpurie se afla intotdeauna copilul, iar impreuna cu el familia
si persoanele din mediul imediat apropiat.
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6.3. PROGRAME DE SUPRAVEGHERE SI ABILITARE A SUGARULUI SI
COPILULUI MIC NASCUT PREMATUR (PROGRAME FOLLOW-UP NEONATAL).
SERVICII NEONATALE CENTRATE PE FAMILIE. SATISFACTIA PARINTILOR
PRIVIND CALITATEA SERVICIILOR DE SUPRAVEGHERE NEONATALA.

Incepand cu 1 ianuarie 2008, Republica Moldova a trecut la criteriile de determinare a vitalitatii nou-nascu-
tilor, in corespundere cu standardele Organizatiei Mondiale a Sanatatii, care prevad inregistrarea nasterilor
cu greutatea nou-nascutilor de la 500 g si varsta gestationala de 22 de saptamani. Acesti copii necesita
ingrijire specializata pe o perioada indelungatd, iar dupa externare — supraveghere continua, in vederea
depistarii precoce a riscului de dezvoltare a diverselor afectiuni, precum si referire la recuperare si trata-
ment, in scopul prevenirii dizabilitatii si mortalitatii.

Acestea au servit drept temei pentru dezvoltarea, la nivel national (2010), a Serviciului Republican de
diagnostic si supraveghere a nou-nascutului (Follow-up neonatal).

Scopul Serviciului de diagnostic si supraveghere a nou-nascutului este asigurarea managementului
medical specializat continuu al copiilor externati din sectia de terapie intensiva neonatala, pentru a scadea
incidenta aparitiei sechelelor si severitatea acestora, prin depistarea, de la primele semne clinice de boals,
a copiilor cu risc si referirea acestora catre servicii de specialitate.

Supravegherea nou-nascutului este 0 metoda complexa de urmdrire a nou-nascutilor cu risc de dezvol-
tare a sechelelor neurologice, prin utilizarea unor teste de evaluare a dezvoltarii neuropsihice si de
diagnostic precoce a afectarii neurologice pentru a obtine maximum posibil de recuperare.

Obiectivele supravegherii:

1. ldentificarea precoce a eventualelor tulburdri de dezvoltare (locomotorii, auz, vaz, veghe si somn,
atentie, limbaj) la copil si propunerea schemelor de tratament, consultatiilor si investigatiilor nece-
sare.

2. Supravegherea afectiunilor somatice (organice) (ca exemplu: auditive, vizuale, respiratorii, digestive)
care prezinta risc pentru dezvoltarea functionald a copilului.

3. Informarea parintilor despre necesitatile in dezvoltarea copilului.

4. Aprecierea volumului si posibilitatilor de reabilitare, in dependenta de riscul de dezvoltare a compli-
catiilor depistate.

Criteriile de includere a copiilor in Serviciul de diagnostic si supraveghere a nou-nascutului:
1. nou-nascuti cu greutatea la nastere < 1500 g;
nou-nascuti cu retardul dezvoltarii intrauterine gr. II-lll;
nou-ndscuti cu hipoxie moderatd sau severd (Sarnat gradul lI/1ll); (encefalopatie neonatala gr. lI-1ll);
nou-nascuti cu hemoragie intraventriculara gr. lll-1V;
nou-nascuti cu convulsii in perioada neonatala;
nou-nascuti care au necesitat suport respirator (ventilatie pulmonara);
nou-nascuti cu hiperbilirubinemie severs;
nou-nascuti cu infectii ale SNG;
9. examen neurologic cu deficiente la externare.

© No Uk~ WN

Calendarul supravegherii. Medicii evalueaza statutul somatic si dezvoltarea psihomotorie a copilului, la
varsta-cheie pentru dezvoltarea lui:

+ lainternare si la externare din stationar;

« 3 luni;
« 6 luni;
e 12 luni;
« 18 luni;
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o 24deluni;
. 36deluni.

Pentru copiii nascuti prematur se calculeaza varsta corectatad, astfel se obtine diferenta, ce trebuie luata in
vedere la evaluarea copilului, deoarece se iau in consideratie normele de dezvoltare, conform varstei corec-
tate (Anexa nr. 2), si nu cele ale varstei gestationale, cdrora copilul poate sa nu corespunda fiind prematur.
Etapele evaluarii:

1. Evaluarea parametrilor cresterii copilului;
Evaluarea riscului de dezvoltare a sechelelor neurologice si a dezvoltarii neuropsihice;
Investigatii paraclinice: USG, Doppler, Oftalmoscopie, Audiometrie, EEG etc,;
Analiza si sinteza observatiilor;
Discutarea concluziilor cu parintii;

DA

6. Referirea copilului la medicul specialist, in caz de necesitate.
Instrumentele utilizate pentru evaluarea dezvoltarii neurologice.

I. Testul Screening de apreciere a dezvoltarii neuropsihice a copilului este un instrument utilizat pentru
evaluarea dezvoltarii copiilor de la 3 la 24 de luni de viata. Acesta este elaborat pentru a identifica copiii cu
risc de probleme in dezvoltarea neurologica, riscurile fiind clasificate ca: scazut, moderat sau inalt si care
apreciaza patru arii conceptuale de abilitate:

1. functiile neurologice de baza/intacte (postura, tonusul muscular, miscdrile, asimetria, indicatori
anormali);

2. functii expresive (motricitate grosiera, motricitate find, motricitate orala/verbala);

3. functii receptive (vizuale, auditive, verbale);

4, procese cognitive (permanenta obiectului, orientare directionata, rezolvarea problemelor).
Testul este foarte comod in administrare, timpul de evaluare constituind doar 10-15 minute.
Il. Scala Dezvoltarii Copiilor este un test mai complex, utilizat in evaluarea dezvoltarii neuropsihice a copi-
lului pentru detectarea tulburarilor de dezvoltare la copiii in varsta de la 1 la 42 de luni si pentru obtinerea
informatiei in vederea planificarii interventiilor necesare. Testul furnizeaza o reprezentare numerica a unei
evaludri momentane de dezvoltare ce poate fi comparat cu normativele, in dependenta de varsta. Testul
presupune evaluarea a 5 domenii:

1. Cognitiv;

2. Limbaj (Comunicarea Receptiva si Comunicarea Expresiva);

3. Motricitate (Fina si Grosiera);

4. Socio-Emotional;

5. Comportament Adaptiv.
Domeniile Cognitiv, Limbaj si Motricitate se evalueaza impreuna cu copilul, iar domeniile Socio-Emotional

si Comportamentul Adaptiv se evalueaza prin completarea chestionarului de catre persoana care ingrijeste
copilul. Testul poate fi utilizat numai de examinatori certificati in aplicarea acestei metode.

lll. Metoda Prechtl tine de evaluarea calitativa a miscarilor generale. Miscarile generale (MG) fac parte din
repertoriul miscarilor spontane si sunt prezente de la inceputul vietii fetale pana la sfarsitul primei jumatati
a anului de viata. MG sunt complexe, implica intregul corp intr-o variabila secventad, prezinta intensitate,
forta si viteza si au valoare de prognostic pentru dezvoltarea sechelelor neurologice.

IV. Evaluarea tulburdrilor de spectru autist, conform testului screening M-CHAT se va face, ca si tuturor
copiilor sanatosi, la varsta de 18 luni.

0 Este demonstrat, ca sugarii care au beneficiat de programe de Follow-up neonatal, la varsta de 3

ani au prezentat scoruri de dezvoltare semnificativ mai bune, decat cele obtinute de semenii lor,

care au primit ingrijiri standard. Includerea copiilor in programe de Follow-up neonatal reduce
gradul de retentie si plasare a acestora in institutii educationale speciale.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1.

UNELE COMPLICATII LA COPIll PREMATURI

Complicatii

Descriere

Complicatii pulmonare

Apneea si bradicardia. Copiii prematuri sunt supusi unui risc sporit de dez-
voltare a apneei. Cele trei tipuri principale de apnee (de exemplu, incetarea
respiratiei timp de cel putin 20 de secunde) sunt de origine: centrald, obstruc-
tivd si mixta.

Apneea centrald este cauzata de o imaturitate a sistemului respirator central si
o scadere a raspunsului la hipercapnie si hipoxemie. Apneea obstructiva este,
de obicei, legata de elasticitatea faringelui si peretele toracic. Apneea mixtd
este o combinatie a apneei centrale si obstructive.

Boala pulmonara cronica se intalneste la copiii prematuri cu termenul de
gestatie sub 36 de saptamani. Criteriile de diagnosticare includ un istoric de
suport respirator (VAP, SiPAP) in prima saptamana de viata, pentru o perioada
de cel putin 3 zile, semne de SDR si schimbari la examenul radiologic. Boa-
la pulmonara cronica, de obicei, se dezvolta la sugarii prematuri cu SDR cu o
frecventd de 20%-30% si cu o incidentd invers proportionald cu greutatea la
nastere si varsta de gestatie.

Complicatii septice

Infectii generalizate. Copii prematuri sunt expusi riscului crescut de infectii
ale cailor respiratorii superioare si inferioare, pot dezvolta otitda medie sau alte
infectii cu localizare in diferite sisteme/organe.

Infectie cu virusul sincitial respirator (VSR). Nou-ndscutii prematuri sunt
supusi unui risc crescut de dezvoltare a infectiilor provocate de VSR, care este
liderul infectiilor virale printre acesti copii. Ei dezvolta forme grave de bronsio-
litd acuta cu VSR. Copiii prematuri sunt deosebit de vulnerabili, cu o rezistenta
joasa in caile respiratorii superioare, predispozitie la apnee si scaderea anticor-
pilor materni (Bozzette, 1996).

Enterocolita ulcero-necrotica (EUN). De obicei, apare la a 22— a 32 saptama-
na de viatad la sugari prematuri, hraniti cu formula. Se manifesta prin leziuni ale
intestinului, de la afectarea superficiala a mucoasei pana la necroze si perfo-
ratii. EUN afecteaza in jur de 10% dintre sugari cu greutatea <1500 g, inregis-
trand rate de mortalitate pana la 50% sau mai mult, in functie de severitatea
maladiei.

Complicatii cardiace

Persistenta circulatiei fetale. Ductul arterial patent persista la majoritatea
sugarilor timp de cateva ore sau zile dupa nastere. La unii sugari prematuri
acesta poate cauza probleme semnificative in prima saptdmana/luna de viata.
Diagnosticul se stabileste in baza unei ecocardiografii.

Complicatii ale tubului digestiv

Refluxul gastroesofagian (RGE). RGE este cea mai frecventa patologie la co-
pilul prematur, cu o incidenta crescuta printre sugarii cu un istoric de prematu-
ritate extrema, cu SDR, displazie bronhopulmonara, atrezie esofagiana si alte
anomalii ale SNC. Refluxul gastroesofagian poate provoca laringospasm, pre-
dispozitie a acestor sugari la apneea obstructiva, stridor, hipoxemie si sindro-
mul de deces subit (SIDS). Simptomele clinice includ regurgitatii repetate si/
sau voma dupa alimentare, prezenta durerilor in timpul sau dupa alimentare.
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Complicatii neurologice

Copiii prematuri sunt supusi unui risc de a dezvolta hemoragie intraventri-
culara (HIV) si leucomalacie periventriculara (LPV) — probleme neurologice
ce pot duce la dizabilitati pe termen lung.

HIV apare la sugarii < 32 de saptamani de varsta gestationald cu o incidenta
invers proportionald cu varsta de gestatie. Sistemul comun de clasificare inclu-
de graduarea acestei patologii: gradul | (se determina hemoragie in matricea
germinativa), gradul Il (hemoragie in ventriculele laterale fara distensie ventri-
culard), gradul lll (hemoragie in sistemul ventricular fara extindere) si gradul IV
(hemoragie in parenchimul cerebral). Complicatiile asociate cu gradul lll si IV a
HIV includ hidrocefalia, convulsiile, paralizia cerebrala (PC) si afectarea cogniti-
va, senzoriald si a comunicarii.

Leucomalacia periventriculara (LPV) apare ca urmare a ischemiei, este mai
rara decat HIV si afecteaza, in principal, sugarii care cantaresc mai putin de
1500 g. Majoritatea sugarilor cu LPV pot prezenta dereglari majore de dezvol-
tare neurologica pe termen lung, cu diplegie spasticd, PC.

Dereglari ale tonusului muscular. Nou-nascutii prematuri sunt supusi unui
risc sporit de anormalitate a rezultatelor neurologice, care variaza de la tonu-
sul tranzitoriu si anomaliile de miscare la dizabilitati pe termen lung. Supra-
vegherea neuromotorie a copiilor prematuri este esentiala in primii 2 ani de
viatd, pentru a depista deregldrile de tonus muscular. Multi sugari prematuri,
in special cei cu greutate extrem de mica la nastere (GEMN), au modificdri ale
tonusului, care includ hipotonie, hipertonie, control scazut al capului, tremur,
asimetrie si intarziere in dezvoltarea reactiilor autonome la acesti copii.
Paralizia cerebrala. Este cea mai comuna dizabilitate fizica din copilarie si
apare la 1 din 500-600 de nou-nascuti vii. Diagnosticul precoce incepe cu ana-
mneza si implica utilizarea explorarilor instrumentale, precum si evaluarilor
neurologice si motorii standardizate, care ofera rezultatele anormale pentru
paralizie cerebrald. Dimensiunea si severitatea PC sunt destul de dificil de sta-
bilit in copilarie, iar investigatiile prin rezonanta magnetica si testele standar-
dizate pot fi binevenite in aceste cazuri.

Deficiente neurosenzoriale

Copiii nascuti prematur pot dezvolta deficiente neurosenzoriale precum afec-
tarea vazului si auzului.

Afectarea vazului. Cauzele tulburarilor vizuale includ retinopatia prematuru-
lui, infectii si leziuni cerebrale. Deficientele vizuale au fost, de asemenea, aso-
ciate cu prematuritatea, cu consecinte specifice legate de expunerea la oxigen
si vascularizatia retinei. Problemele sunt, de obicei, legate de retinopatia pre-
maturului (ROP), care apare la pana la 22% dintre sugarii, nascuti la termenul
de pana la 32 de saptamani de varsta gestationald. ROP este proliferarea anor-
mala a vaselor sanguine a retinei. Desi in majoritatea cazurilor evolutia ROP
este usoara (gradul 1, 2 si 3), se poate produce si ROP severa (gradul 4 si 5), care
poate necesita tratament chirurgical. Complicatiile pe termen lung ale ROP in-
clud miopia, acuitatea vizuala scazuta, strabismul, ambliopia, detasari tardive
ale retinei, glaucomul si cecitatea. Deteriorarea severa a vazului sau cecitatea
afecteaza de la 2% pana la 10% dintre sugarii care cantaresc mai putin de 750
g. Prevalenta tulburdrilor vizuale creste odata cu scaderea varstei gestationale.
Afectarea auzului este o stare frecvent intalnita la copiii nascuti inainte de
termen. Afectarea auzului la copii prematuri cu greutatea sub 1500 g a fost
raportata cu o rata de 3-5%, comparativ cu sub 1% la nou-nascutii la termen.
Surditatea este raportata la 1,5% — 1,6% dintre sugari cu o greutate la nastere
mai mica decat 750 g. Pierderea de auz nedetectata poate duce la defecte de
vorbire, comunicare si intarziere in dezvoltarea cognitiva. Se recomanda scre-
ening-ul copiilor cu GEMN de la 6 pana la 8 luni, pentru detectarea pierderii
senzoriale a auzului.
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Alte complicatii Anemia prematurului. Aceasta este una din cele mai frecvente probleme
printre sugarii prematuri. Concentratiile de hemoglobina scad mai repede la
sugarii prematuri, in special la cei cu GEMN.

Hernia ombilicala. Herniile ombilicale sunt foarte frecvente printre copiii pre-
maturi. Majoritatea herniilor ombilicale se vor rezolva spontan catre varsta de
2-3 ani fara sechele medicale. Herniile sunt putin probabil sa se inchida in ca-
zul in care defectul este mai mare de 1,5 cm la varsta de 2 ani sau daca persista
dupa varsta de 4 sau 5 ani.

Hernia inghinala. Herniile inghinale de asemenea sunt foarte frecvente prin-
tre copiii ndscuti inainte de termen. Incidenta generala la nou-nascutii fiind
de la 0,1% pana la 0,2%, si creste la 7% la sugarii prematuri ndscuti <36 de
saptamani de gestatie.

Sugarii care cantaresc mai putin de 1500 g la nastere, au o sansa de 20 de ori
mai mare decat populatia obisnuitd de a dezvolta o hernie inghinala si sansa
creste pana la 30% la sugarii care cantaresc mai putin de 1000 g la nastere. Her-
niile inghinale necesita interventii chirurgicale pentru prevenirea incarcerarii.
Sindromul de moarte subita (SIDS). SIDS reprezinta moartea subita a ori-
carui copil mai mic de 1 an, care pare inexplicabila si care include o autop-
sie completa, examinarea cauzelor decesului si o revizuire a istoricului clinic.
Nou-ndscutii prematuri sunt supusi unui risc avansat de SIDS. Perioada de risc
nalt pentru SIDS este la copiii cu varste cuprinse intre 1 si 6 luni. Aceasta peri-
oada de risc este extinsa la 10 luni pentru sugarii prematuri.

Dizabilitate motorie. Rezultatele motorii descrise dupa nasterea prematura
extrema, includ paralizia cerebrala (PC), tulburdri de dezvoltare, de coordona-
re, precum si alte tulburdri de miscare si control.

Deficienta cognitiva. Intrucat deteriorarea motorie poate fi legata de leziuni
cerebrale bine definite, functionarea cognitiva, sau inteligenta, este complexa,
fiind influentata de mai multe procese.

Deficiente de vorbire si limbaj. Pana la 15-16% din copiii mici incep a vorbi
tarziu. Aceste intarzieri pot afecta limbajul, intelectul, succesele academice,
comportamentul si sanatatea mentala. Toti copiii care prezinta intarzieri su-
gestive de vorbire si limbaj, vor fi supusi unor investigatii audiologice.
Deficiente comportamentale. Studiile longitudinale la varsta scolard si in pe-
rioada de adolescenta au identificat dificultati in functionarea sociala si com-
portamentald dupa nasterea prematura. La prescolari si scolari acest lucru se
manifesta prin lipsa de concentrare, hiperactivitate, anxietate si alte provocari
de prelucrare senzoriale.
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Anexa nr. 2
METODA DE CALCULARE A VARSTEI CORECTATE

Calcularea varstei corectate se efectueaza dupa urmatoarea formula:

VC=VA + VG - 40 (saptamani)
Unde:
VC = varsta corectata
VA = varsta actuala (in saptamani)

VG = varsta gestationala (in saptamani)

Exemplu de calculare a varstei corectate

Copilul s-a nascut la 30 de saptamani de gestatie (VG). Acum copilul are 5 luni si jumatate (varsta actuala sau varsta
reald, varsta biologica) (VA).

Daca termenul de gestatie este dat din doua numere (30-31 sau 26-27 de saptamani) atunci la calcul se foloseste
numarul mai mic (30, respectiv 26 de saptamani).

Procesul de calculare

Pasul 1 Transformam (VA) 5 luni si jumatate in saptamani (putem transforma prin 2 metode).
Metoda 1: Consideram ca o luna in mediu are 30 de zile, respectiv 4 saptamani si 2 zile:
« Atunci 5 luni vor avea =5 X 4 saptamani si 2 zile = 20 de saptamani si 10 zile = 21 de sap-
tamanisi 3 zile,
+ jumatate de luna = 30 de zile + 2 = 15 zile = 2 saptamani si 1 zi.
Asadar, 5 luni si jumadtate = 21 de saptamani si 3 zile + 2 sdptamani si 1 zi = 23 de sdaptamani
si 4 zile.
n concluzie: varsta actuala a copilului (VA) este de 23 de saptdmani si 4 zile.
Metoda 2: Consideram ca o luna, in mediu, are 30 de zile:
« Atunci 5 luni vor avea = 5 x 30 de zile = 150 de zile,
« Jumatate de lunda =30 de zile + 2 = 15 zile.
Asadar, 5 luni si jumatate = 150 de zile + 15 zile = 165 de zile.
Daca 7 zile fac 1 saptamana, atunci impartim 165 de zile la 7 si obtinem 23,6 de saptamani.
Rotunjim 23,6 de saptamani si obtinem ca 5 luni si jumdtate = 23 de saptamani si 4 zile.
n concluzie: varsta actuala a copilului (VA) este de 23 de saptdmani si 4 zile.

Pasul 2 Calculam varsta corectata (VC) in saptamani dupa formula urmatoare:
(1) VC =VA + VG-40 (saptamani)
(2) VC=23 de sdptamani si 4 zile + 30 de sdptamani — 40 (saptamani)
(3) VC=53 de sdptamani si 4 zile-40 (sdptamani)
(4) VC=13 saptamani si 4 zile

Pasul 3 Transformam (VC) in luni:
1 lund = 30 de zile = 4 saptamani si 2 zile,
13 saptamani si 4 zile = 95 de zile = 3 luni si 5 zile.
Raspuns: varsta corectata a copilului este de 3 luni si 5 zile.
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CAPITOLUL VIl
COPILUL CU TULBURARI DE DEZVOLTARE

7.1. Copilul cu tulburari de dezvoltare. Abordari actuale in diagnosticul si evaluarea starii de
sanatate.
7.2. Principii moderne de determinare a dizabilitatii. Clasificarea Internationala a Functionarii,

Dizabilitatii si Sanatatii (CIF).

7.1. COPILUL CU TULBURARI DE DEZVOLTARE. ABORDARI ACTUALE iN
DIAGNOSTICUL SI EVALUAREA STARII DE SANATATE.

COPILUL CU TULBURARI DE DEZVOLTARE. Tulburarile de dezvoltare sunt un ansamblu de manifestari
somatice, neurologice, neurovegetative, psihologice, dispozitionale, cognitive si comportamentale deter-
minate organic sau simptomatic (functional sau social).
Tulburarile in dezvoltarea copilului:

- apar la oricare etapa de varsta (cel mai frecvent la varstele mici de 0 - 3 ani);

- prezinta manifestari somatice, neurologice, psihologice, sunt progresive;

« determina o dizabilitate mintald/intelectuala, psihomotorie sau senzorialg;

+ limiteaza functionarea adecvata a copilului in cel putin trei din domeniile: mobilitate, limbaj, comu-
nicare, invatare, autoservire, autonomie si independenta personala etc.;

+ necesita asistenta individualizata;

« impun stimulare si sprijin complementar.
Tulburarile de dezvoltare sunt definite drept:

- primare;

+ secundare;

- tertiare.

Tulburdrile primare sunt de origine morfologica sau/si neurologicd, conditionate organic. Datorita caracte-
rului lor anatomofiziologic (de reguld), tulburdrile de origine primara sunt mai rezistente la interventiile de
reabilitare. Tulburarea primara este rezultatul leziunii organice.

Tulburdrile secundare si tertiare (derivate) sunt conditionate de leziunea organica si lipsa sau tardivitatea
interventiilor de abilitare/reabilitare.

Tulburdrile cu caracter secundar pot fi prevenite, depdsite/excluse prin interventii medicale si psihopeda-
gogice, corespunzatoare particularitatilor individuale de dezvoltare, bazate pe abordare multidisciplinara,
identificare si interventie timpurie.

Pornind de la legea compensdrii dezvoltarii copilului, constatam ca:

« orice tulburare primara de dezvoltare duce la tulburari secundare si tertiare;

« orice tulburare de dezvoltare solicita un stimul exterior, asistenta specializata pentru compensarea/
diminuarea consecintelor acesteia.

Dezechilibrele si tulburarile de dezvoltare neasistate in mod adecvat si precoce duc la aparitia dizabilita-
tilor.
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Abilitarea si reabilitarea dezvoltdrii copiilor cu dizabilitati pornesc de la potentialul individual al copilului,
nivelul actual al dezvoltarii si particularitatile de varsta specifice dezvoltarii, fiind, in special, focusate pe
valorificarea perioadelor senzitive.

Perioada senzitiva este perioada de varsta caracterizata de sensibilitate maxima pentru formarea
anumitor functii psihice (perceptie vizuald, auditiva, control emotional - perioada senzitiva 0-2
ani, formarea vocabularului — 2-3 ani, formarea miscarilor gratioase - 4-5 ani etc.).

ABORDARI ACTUALE iN DIAGNOSTICUL S| EVALUAREA STARII DE SANATATE.

Starea sanatatii copiilor, la nivel global, reprezinta una din cele mai actuale probleme si este influentata
de mai multi factori, endogeni sau exogeni, incluzand mostenirea genetica, mediul ecologic, situatia
socio-economica a statului, inclusiv a familiei, nivelul de cultura sanitard, calitatea si accesibilitatea asis-
tentei medicale etc. Cel mai vulnerabil grup sunt copiii cu varsta de pand la 5 ani, sdnatatea carora nu poate
fi evaluata unilateral. In acest context, existd mai mute tipuri de indicatori, cum ar fi cei demografici, diverse
aspecte ale morbiditatii, parametrii dezvoltarii la aceasta varsta fiind printre cei mai importanti.

Indicatorii demografici si sanitari care sunt in mod obligatoriu monitorizati de catre organismele interna-
tionale si specialisti, si care servesc pentru analiza situatiei si elaborarea politicilor in domeniu sunt natali-
tatea, mortalitatea, sporul natural, mortalitatea infantila, mortalitatea copiilor cu varsta sub 5 ani, morbidi-
tatea, incidenta si prevalenta.

Evaluarea complexa a sdnatatii copiilor este parte componenta a supravegherii medicale a copiilor, conform
prevederilor standardelor in vigoare, aprobate de catre Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale
(MSMPS). Aceasta se bazeazd pe cateva criterii: evolutia perioadei de ontogeneza, nivelul dezvoltarii fizice
si neuropsihice, rezistenta si reactivitatea la infectii, starea functionald a sistemelor si organelor, si prezenta
patologiilor cronice. In functie de informatiile obtinute, copilul se incadreaza intr-un grup de sanétate, iar
conduita medicala va fi in corespundere cu starile patologice si protocoalele clinice in vigoare.

Standardele de supraveghere a copiilor in conditii de ambulator sunt aprobate de catre MSMPS si actuali-
zate periodic.

7.2. PRINCIPIl MODERNE DE DETERMINARE A DIZABILITATII. CLASIFICAREA
INTERNATIONALA A FUNCTIONARII, DIZABILITATII SI SANATATII (CIF).

PRINCIPIl MODERNE DE DETERMINARE A DIZABILITATII. Din punct de vedere istoric, la nivel internati-
onal, dizabilitatea a fost perceputa fie prin prisma problemelor de sanatate a persoanei (modelul medical),
fie prin prisma mediului neadaptat, care genereaza dezavantajul social, suportat de persoana cu probleme
de sanatate (modelul social).

Modelul medical prezinta dizabilitatea ca pe o problema a persoanei, cauzata direct de boala, trauma sau
alta stare de sdnatate, care necesita o ingrijire medicala, oferita ca tratament individual de catre profesio-
nisti. Managementul dizabilitatii are ca scop vindecarea sau adaptarea si schimbarea comportamentului
individului. Ingrijirea medicald devine, in acest sens, subiectul principal, iar la nivel de politici, principalul
raspuns este unul de modificare sau reformare a politicii de ingrijire medicala.

Modelul social al dizabilitatii trateaza dizabilitatea drept o problema creata social si o chestiune care tine,
in primul rand, de integrarea completa a individului in societate. Dizabilitatea nu este un atribut al unui
individ, ci un complex de conditii, create de mediul social. Din aceastd cauza, managementul acestei
probleme necesita actiune sociala si este responsabilitatea comuna a intregii societati, in sensul producerii
acelor schimbari de mediu, necesare participarii persoanelor cu dizabilitati in toate domeniile vietii sociale.
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in ultimele decenii dizabilitatea este abordata ca un fenomen complex, care vizeaza interactiunea dintre
starea de sanatate a persoanei, pe de o parte, si factorii contextuali (personali si de mediu), pe de alta parte.
Aceasta ultima abordare, numita ,modelul biopsihosocial”, este cea mai complexa si reprezinta un standard
international in domeniul dizabilitatii, materializandu-se in Clasificarea Internationala a Functionalitatii,
Dizabilitatii si Sanatatii, aprobatd de Organizatia Mondiald a Sanatatii in anul 2001.

Diferente de abordari in diagnosticul si evaluarea starii de sanatate:

Clasificarea internationala a Handicapului (CIH), Clasificarea Internationala a Functionarii,
1980 Dizabilitatii si Sanatatii (CIF), 2001
Deficienta Deficientd

Incapacitate Activitate

Dezavantaj social Participare

Factori de mediu

CLASIFICAREA INTERNATIONALA A FUNCTIONARII, DIZABILITATII SI SANATATII (CIF) reprezintd un
cadru de descriere si organizare a informatiei referitoare la functionalitate si dizabilitate, in scopul de a oferi
0 baza conceptuala si un limbaj standard la nivel international in definirea si masurarea sanatatii si dizabi-
litatii. In acelasi timp, aceasta poate fi utilizatd in diferite domenii (sdnatate, reabilitare, educatie, munca,
servicii sociale, statistica, cercetare etc.) si in diferite scopuri (studierea aspectelor legate de sdanatatea si
functionalitatea umanag; evaluarea si documentarea necesitatilor de asistenta; generarea datelor statistice;
compararea datelor intre diferite sectoare si servicii in timp; stabilirea accesului la beneficii sociale; elabo-
rarea politicilor, bazate pe evidente etc.).

CIF nu se refera doar la persoanele cu dizabilitati: de fapt, CIF se refera la toti oamenii. Cu ajutorul
CIF se pot descrie sanatatea si starile asociate sanatatii, corelate cu oricare stare de sanatate.

CIF clasifica sanatatea si starile asociate ale acesteia. De aceea, ca unitate de clasificare se folosesc catego-
riile din cadrul domeniilor de sanatate si a domeniilor, asociate sanatatii.

0 Prin CIF nu sunt clasificate persoane, ci se descrie situatia fiecarei persoane intr-o anumita zona
din domeniul sanatatii sau al starilor asociate sanatatii. Mai mult, descrierea se face intotdeauna
in contextul factorilor de mediu si al factorilor personali.

CIF este divizatd in doua parti, cu cate doua componente fiecare:

Partea 1. Functionare si Dizabilitate Partea 2. Factori contextuali
« Functiile si structurile organismului - Factori de mediu
« Activitati si participare - Factori personali

Fiecare componentd din CIF poate fi caracterizata prin termeni pozitivi sau termeni negativi.Spre exemplu:
+ Integritate functionala si structurala sau afectare;
« Activitati, participare sau limitare de activitate si restrictie de participare;
+ Functionare sau dizabilitate;
- Elemente de facilitare sau bariere/obstacole.
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Parteall

Functiile si structurile organismului. Functiile si structurile organismului sunt clasificate in doua sectiuni.
Aceste doua incadrari sunt gandite pentru a fi folosite in paralel. De exemplu, functiile organismului
cuprind simturile de baza, precum ,functii ale vederii”, corelate la nivel structural sub forma ,ochiului si a
structurilor asociate acestuia”.

,Organism” se refera la organismul uman ca un tot intreg si cuprinde creierul si functiile acestuia (de
exemplu intelectul). Ca urmare, functiile mintale (sau psihice) sunt subsumate functiilor organismului.

Afectarile reprezinta o deviere de la anumite standarde umane general acceptate in ceea ce priveste
statutul biomedical al organismului si functiilor sale. Afectarile pot fi temporare sau permanente; evolu-
tive, regresive sau stationare; intermitente sau continue. Deviatia de la normele umane obisnuite poate fi
usoara sau severa si poate fluctua in timp.

Functiile organismului sunt functiile fiziologice ale sistemelor organismului
(inclusiv functiile psihologice)

Structurile corpului sunt partile anatomice ale organismului, precum organele,
membrele si componentele acestora.

Afectarile sunt probleme ale functiilor sau structurilor organismului, precum pierderi si deviatii
semnificative.

Activitati si participare. Domeniile componentei Activitati si Participare cuprind intreaga gama a ariilor
vietii (de la invatarea de baza sau observarea unor arii alcatuite din mai multe elemente, cum ar fi relatii
interpersonale sau relatiile de munca). Componenta poate fi utilizata pentru a desemna activitati (a), sau
participare (b), sau ambele.

a Activitatea este executarea unei sarcini sau a unei actiuni de catre o persoana.
Participarea este implicarea intr-o situatie de viata.
Limitarea activitatii reprezinta dificultatile de executare a unei activitati de catre o persoana.

Restrictii de participare sunt problemele pe care le poate avea o persoana prin implicarea in
anumite situatii de viata.

Evaluarea limitdrilor de activitate si restrictiilor de participare are loc prin intermediul calificatorilor de
performanta si calificatorilor de capacitate.

Calificatorul de performanta descrie activitatea unei persoane in mediul sau obisnuit, masoara
dificultatile cu care se confruntd respondentul in realizarea activitatilor, presupunand ca el
doreste sa indeplineasca aceste activitati.

Calificatorul de capacitate indica gradul de restrictie a activitatii, prin descrierea abilitatii unei
persoane de a executa o sarcina sau o actiune.

Limitarile sau restrictiile sunt evaluate in baza unui standard uman general acceptat si indica discordanta
dintre performanta si capacitatea observata si cea asteptata (norma umana).

Diferenta dintre capacitate si performanta reflecta diferenta dintre diversele impacturi ale mediilor obis-
nuite sau uniforme, oferind, astfel, o orientare utild pentru interventia in mediul respectiv pentru a imbunatati
performantele individului.
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Partealll

Factorii contextuali reprezinta cadrul general de viata si de conditii de viata ale unui individ. Factorii de
mediu alcatuiesc mediul fizic, social si atitudinal in care traiesc oamenii. Acesti factori pot influenta, negativ
sau pozitiv, performantele unui individ ca membru al societatii, capacitatea individului de a executa actiuni
sau sarcini, sau functiile si structura organismului.

Factorii de mediu sunt structurati in categorii de clasificare, care se concentreaza pe diverse niveluri:

(a) Individual - mediul din imediata apropiere a individului, inclusiv locuinta, locul de munca sau scoala.
Din acest nivel fac parte acele caracteristici fizice si materiale ale mediului, cu care individul se
confrunta direct, precum si contactul direct cu alte elemente, cum sunt familia, cunostintele, colegii
si persoanele necunoscute.

(b) Social - structuri sociale, formale sau informale, servicii/sisteme si abordari generale din comunitate
sau societate, care pot avea un impact asupra individului. Din acest nivel fac parte organizatiile si
serviciile aferente locului de munca, activitatilor comunitare, agentiilor guvernamentale, serviciilor
de comunicatie si transport, precum si retelelor informale cu caracter social, inclusiv legislatia, regle-
mentarile, regqulamentele (oficiale sau neoficiale), atitudinile si ideologiile.

Factorii personali reprezinta contextul particular al vietii si conditiilor de viata ale unui individ si cuprinde
caracteristicile individului, care nu fac parte din starea sa de sdnatate sau din starile adiacente acesteia.
Acesti factori pot fi: sexul, rasa, varsta, diverse stari de sanatate, forma fizicd, stilul de viatd, obiceiurile,
modul in care a fost crescut individul, modul de adaptare, mediul social din care provine, educatia, profesia,
experienta prezenta sau anterioara (evenimentele din viata actuala sau din trecut), modelul general de
comportament si caracterul, valorile psihice individuale si alte caracteristici care, partial sau total, pot juca
un rol, la orice nivel, in ceea ce priveste dizabilitatea.

Reprezentarea grafica de mai jos indica interactiunea sau relatia complexa intre conditia de sanatate a
persoanei si factorii contextuali (de exemplu factorii de mediu si factorii personali) si rolul pe care factorii
contextuali il joaca in acest context. Acesti factori interactioneaza cu persoana care are o anume stare de
sandtate si stabilesc natura si masura functionarii acesteia.

STAREA DE SANATATE
(tulburare/boala)

Functii si structuri ' ' Activitati ' ' Participare
ale organismului (limitari) (restrictii)

Factori Factori
de mediu personali

6 Dizabilitatea este un termen generic pentru afectari, limitari ale activitatii si restrictii in partici-
pare. El denota aspectele negative ale interactiunii dintre individ (care are o problema de sana-
tate) si factorii contextuali, in care se regaseste (factori de mediu si personali).
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Utilizarea CIF.

CIF este prezentata in doua versiuni, pentru a satisface cerintele diversilor utilizatori si pentru a se putea
diferentia pe niveluri de detalii.

Versiunea integrald a CIF ofera o clasificare detaliata pe patru niveluri. Versiunea prescurtata a CIF ofera un
sistem pe doua niveluri.
CIF utilizeaza un sistem alfanumeric, in care literele ,b", ,s”, ,d" si ,e” indicd urmatoarele:

+ Functionarea organismului (b);

« Structura organismului (s);

« Activitati si Participare (d);

« Factori de mediu (e).
Aceste litere sunt urmate de un cod numeric, unde primul numar este numarul capitolului (o cifra), urmat
de al doilea nivel (doua cifre) si de nivelurile trei si patru (cate o cifra fiecare).

De exemplu, iata codurile din clasificarea Functiilor organismului:

b2 Functii senzoriale si durere element de nivelul 1
b210 Functii ale vederii element de nivelul 2
b2102 Calitatea vederii element de nivelul 3
b21022 Sensibilitatea la contraste element de nivelul 4

Codurile CIF presupun utilizarea unuia sau mai multor calificatori care denotd, de exemplu, nivelul de sana-
tate sau severitatea problemei in cauza. Calificatorii se codifica prin una, doua sau mai multe cifre plasate
dupa punct. Orice cod utilizat trebuie sa fie insotit de, cel putin, un calificator. Fara calificatori, codurile nu
au un inteles inerent.

Primul calificator pentru Functiile si Structurile corpului, calificatorii pentru Activitati si Participare, precum
si primul calificator pentru Factorii de mediu descriu proportiile problemelor din componenta in cauza.

Toate componentele sunt cuantificate pe aceeasi scara generica. Cand cineva are o problema, aceasta
poate fi o afectare, o limitare, o restrictie sau un obstacol, in functie de concept.

Se opereaza cu patru concepte la Partea 1 si unul la Partea 2.

Pentru Partea 1 conceptele sunt: Pentru Partea 2 conceptele sunt:

Modificarea functiilor organismului Facilitatorii sau obstacolele din randul factorilor de mediu

Modificarea structurii corpului

Capacitate

Performanta

Este necesar sa fie alesi calificatori adecvati, dupa cum se vede si in exemplele ce urmeaza, in functie de
domeniul de clasificare relevant (unde xxx reprezinta cifra de domeniu de nivel 2):

Xxxx.0 NU SUNT probleme (lipsa, absenta, neglijabila...) 0-4%
xxx.1 Problema USOARA (scazuta, redusa...) 5-24%
XXX.2 Problema MODERATA (medie, temperata...) 25-49%
xXXX.3 Problema SEVERA (grava, ridicata, extrema...) 50-95%
XXX.4 Problema COMPLETA (generalizata, completa...) 96-100%
XXX.8 Nu se specifica

XXX.9 Nu se aplica
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In ceea ce priveste Factorii de mediu, acest prim calificator se poate utiliza pentru a indica fie masura
efectelor pozitive ale mediului (de exemplu elemente de facilitare), fie mdsura influentelor negative ale
mediului (barierele/obstacolele).

in ambele cazuri se utilizeaza aceeasi scald — de la 0 la 4, dar, pentru a indica influentele negative ale
mediului, se pune punct (de exemplu: e110.2), iar in cazul stabilirii elementelor de facilitare punctul este
inlocuit de semnul plus (+) (de exemplu: e110+2).

Prezentam mai jos scara negativa si pozitiva care desemneaza masura, in care un factor de mediu actio-
neazd ca un obstacol sau un facilitator. Daca se utilizeaza un punct, inseamna ca este vorba de un obstacol,
iar daca se utilizeaza semnul plus, este vorba de un facilitator:

xxx.0 NU sunt obstacole xxx+0 NU sunt facilitatori

xxx.1 Obstacol USOR xxx+1 Facilitator USOR

xxx.2 Obstacol MODERAT xxx+2 Facilitator MODERAT
xxx.3 Obstacol SEVER xxx+3 Facilitator SUBSTANTIAL
xxx.4 Obstacol COMPLET xxx+4 Facilitator COMPLET
xxx.8 Obstacol, nu se specifica xxx+8 Facilitator, nu se specifica
xxx.9 Nu se aplica xxx+9 Nu se aplica

Clasificarea internationala a functionarii, dizabilitatii si sanatatii pentru copii si tineri (CIF - CT)
deriva din Clasificarea internationald a functiondrii, dizabilitatii si sandtatii (CIF, 2001, publicata de OMS in
anul 2007). Fiind o clasificare derivata, aceasta include informatii detaliate despre aplicarea CIF in ceea ce
priveste aspectele relevante ale functionarii si sanatatii copiilor si tinerilor.

CIF-CT defineste componentele de sanatate si componentele starii de bine aferente sanatatii. in cazul copi-
ilor si tinerilor, aceste componente cuprind functiile mintale ale atentiei, memoriei si perceptiei, precum si
activitatile care implica jocul, invatarea, viata de familie si educatia in diferite domenii.

Scopul CIF-CT este de a descrie natura si severitatea limitdrilor functionarii copilului si de a identifica factorii
de mediu, care influenteaza aceastd functionare. Unitatea de clasificare din CIF-CT nu este un diagnostic
pentru un copil, ci un profil al functionarii acestuia.

La realizarea clasificarii derivate CIF-CT, sunt patru aspecte-cheie, carora li s-a acordat o atentie speciala, si
anume:

(1) Copilul in context familial. Dezvoltarea este un proces dinamic, prin care copilul trece, in mod treptat,
de la dependenta de ceilalti in toate activitatile din perioada copildriei, la maturitatea fizicd, sociala si psiho-
logica in perioada adolescentei. In acest proces dinamic functionarea copilului este dependenta de inter-
actiunea continua cu familia sau cu alte persoane, care au grija de el, intr-un mediu apropiat, social. De
aceea, dezvoltarea copilului nu poate fi vazuta in mod izolat ci, mai degraba, intr-un context familial.

(2) Intarzierea in dezvoltare. in cazul copiilor si tinerilor existd variatii ale momentului aparitiei functiilor
organismului, structurilor corpului si insusirii de deprinderi, asociate cu diferentele individuale in crestere
si dezvoltare. Tardivitatea in aparitia functiilor, structurilor si capacitatilor poate sa nu fie permanenta, dar
reflecta o dezvoltare intarziata. Retinerile in dezvoltare se pot manifesta in orice domeniu ( in cazul func-
tiilor cognitive, functiilor vorbirii, mobilitatii si comunicarii), sunt specifice si sunt influentate de factori
fizici, dar si psihologici din mediu. Aceste variatii in aparitia functiilor organismului, structurilor sau in mani-
festarea deprinderilor de dezvoltare asteptate definesc conceptul de intarziere in dezvoltare si, deseori,
servesc ca baza de identificare a copiilor cu risc sporit de dizabilitate.

(3) Participarea. Participarea este definita drept ,implicarea unei persoane intr-o situatie de viata” si
reprezinta perspectiva sociala a functionarii. Intrucat natura si cadrul situatiilor de viata la copii si tineri
difera semnificativ de cele ale adultilor, in clasificarea CIF-CT s-a acordat o atentie deosebita participarii. Cu
cat copilul este mai mic, cu atat este mai posibil ca oportunitatile de participare sa fie stabilite de parinti,
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persoanele care-l ingrijesc sau prestatorii de servicii. Rolul mediului familial si al celorlalte persoane din
mediul imediat apropiat este fundamental pentru a intelege participarea, mai ales in perioada copilariei
mici. Abilitatea de a se angaja si interactiona social se dezvolta prin relatiile apropiate ale copilului mic cu
ceilalti, cum sunt pdrintii, fratii / surorile si alti copii din mediul imediat apropiat. Mediul social ramane un
factor semnificativ pe toata durata perioadei de dezvoltare, dar natura si complexitatea mediului se modi-
fica din perioada primei copildrii pana la adolescenta.

(4) Factorii de mediu. Factorii de mediu sunt definiti ca ,mediul fizic, social si atitudinal, in care oamenii
isi duc viata”. In cazul copiilor si tinerilor, interactiunea persoana-mediu, implicit in paradigma trecerii de la
modelul medical la modelul biopsihosocial mai larg, impune acordarea unei atentii speciale factorilor de
mediu. Unul din aspectele principale este ca natura si complexitatea mediilor copiilor se schimba radical,
pe masura ce acestia trec prin fazele de dezvoltare, de la nastere pana la adolescenta.

Copilul mic este total dependent de persoanele din imediata apropiere. Produsele de uz personal trebuie
adaptate la nivelul de dezvoltare a copilului. De exemplu, obiectele cu care se joaca si accesul la copiii de
aceeasi varsta sunt componente esentiale ale situatiilor majore in viata copiilor mici. Pentru copiii mai mari,
mediile, in care isi petrec viata de zi cu zi sunt strans legate de casa si scoala, iar pentru tineri, mediile se
diversifica din ce in ce mai mult in contextul mai larg al comunitatii si societatii.

Pe fundalul dependentei copilului aflat in proces de dezvoltare, elementele fizice si sociale ale mediului
au un impact semnificativ asupra functionarii sale. Factorii de mediu negativi au deseori un impact mai
puternic asupra copiilor, decat asupra adultilor. De exemplu, lipsa unei alimentatii corespunzatoare, a
accesului la apa curata si a conditiilor sanitare si de siguranta nu numai ca poate contribui la aparitia bolilor
sila crearea pericolelor pentru sanatate, dar poate afecta functionarea si capacitatea de a invdta a copilului.
De aceea, eforturile de prevenire si interventie in proces de promovare a sanatatii si bunastarii copiilor se
concentreaza pe modificarea sau imbunatatirea mediului fizic, social sau psihologic.

Prin modificarea mediului fizic din imediata apropriere a copilului se intelege asigurarea cu hrand, addpost
si conditii de siguranta. Asigurarea cu dispozitive tehnice de sprijin sau tehnologie de asistenta reprezinta
modificari ale mediului, care pot facilita functionarea unui copil cu deficiente fizice semnificative.

Modificarea elementelor sociale si psihologice ale mediului din imediata apropiere a copilului poate implica
sprijin social pentru familie si educatie pentru persoanele, care se ocupd de ingrijirea copilului. Natura si
dimensiunile sprijinului din perspectiva mediului variaza in functie de varsta copilului, in masura in care
nevoile copilului foarte mic difera de nevoile unui copil mai mare sau ale unui adolescent.

Modificarile, care privesc mediul la nivel general se pot regasi in forma legislatiei si a politicilor nationale, prin
care se asigura acces la ingrijiri de sanatate, servicii sociale si la educatie.

Un aspect important in realizarea CIF-CT tine de natura calificatorului utilizat pentru a docu-
menta severitatea sau amploarea unei probleme in ceea ce priveste Functiile organismului,
Structurile corpului, precum si Activitatile si Participarea.

in volumul CIF principal, calificatorul universal de severitate pentru toate cele patru domenii cuprinde cinci
niveluri de la (0) nici o deficienta/afectare, dificultate sau bariera la (4) deficientd/afectare, dificultate sau
bariera completa.

in cazul copiilor este important, ca atunci cand este atribuit un calificator de severitate, sa se tina cont de
conceptul de tardivitate sau intarziere in aparitia functiilor, structurilor, activitatilor si participarii. Din acest
motiv, CIF-CT include termenul si conceptul de intarziere, pentru a defini un calificator universal pentru
Functiile organismului, Structurile corpului si Activitatile si Participarea. Acesta permite documentarea
extinderii sau amplorii tardivitatii sau intarzierilor in aparitia functiilor, structurii si capacitatii, dar si in reali-
zarea de activitati si participare de catre un copil, recunoscand faptul ca severitatea codurilor calificatorului
se poate modifica in timp.

Clasificarile internationale ale functionadrii, dizabilitdtii si sanatatii (CIF si CIF - CT) pun accent
pe participare si functia pdstratd, nu pe incapacitate si restrictie, tin cont de factorii de mediu,
cuprind domenii de sanatate si domenii asociate sanatatii.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Prezentare generala a CIF

Anexanr. 1.

PARTEA

Functionare si Dizabilitate

PARTEA Il
Factori contextuali

Componente Functii si structuri ale Activitati Factori de mediu Factori personali
organismului si participare
Domenii Functii ale organis- Arii de viatd Influente externe Influente interne
mului (sarcini, actiuni) asupra functionarii  asupra functiondrii
Structuri ale corpului si dizabilitatii si dizabilitatii
Constructe Schimbari Capacitatea de Facilitarea sau Impactul
ale functiilor executare a sarci- obstructionarea caracteristicilor
organismului nilor intr-un mediu  impactului carac- personale
(fiziologice) standard teristicilor realitatii
Schimbari Performanta; fizice, sociale si
ale structurilor Executarea de atitudinale
organismului sarcini in mediu
(anatomice) curent
Aspect pozitiv Integritate functionala  Activitati si Elemente Nu e cazul
si structurala participare de facilitare
Functionare
Aspect negativ Afectare Limitare Bariere/obstacole Nu e cazul
de activitate
Restrictie
de participare
Dizabilitate

Activitati si participare: Matrice informationala

Anexa nr. 2.

Calificatori
Domenii
Performanta Capacitate
d1 invatarea si aplicarea cunostintelor
d2 Sarcini si solicitari generale
d3 Comunicare
d4 Mobilitate
d5 Autoingrijire
dé Viata de familie
d7 Interactiuni si relatii interpersonale
ds Arii majore de viata
do Comunitate, viata sociala si civila
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CAPITOLUL Vil
EVALUAREA COPILULUI CU DIZABILITATI

8.1. Evaluarea copilului cu dizabilitati si a familiei in cadrul interventiilor timpurii. Principiile
evaluarii copilului cu dizabilitati.

8.2, Instrumente standardizate de evaluare a dezvoltarii copilului. Evaluarea pediatrica a di-
zabilitatii.

8.1. EVALUAREA COPILULUI CU DIZABILITATI SI A FAMILIEI iN CADRUL
INTERVENTIILOR TIMPURII. PRINCIPIILE EVALUARII COPILULUI CU
DIZABILITATI.

EVALUAREA COPILULUI CU DIZABILITATI. Odata cu transformarile in abordarea interventiei timpurii
si implementarea metodelor de educatie speciala in copildria frageda, s-au modificat si viziunile asupra
evaluarii copilului de la nastere pana la varsta prescolara, evoluand semnificativ in ultimele decenii.

Metodele de evaluare a copilului de varsta frageda difera de cele aplicate copiilor mai mari si trebuie sa fie
potrivite, in functie de nivelul dezvoltarii mintale, sociale, fizice etc., la diferite etape de varsta.

Dizabilitatea face parte din experienta umana, fiind o dimensiune a umanitatii. Ea este cea mai puternica
provocare la acceptarea diversitatii, pentru ca limitele sale sunt foarte fluide. In categoria persoanelor cu
dizabilitati poate intra oricine, in orice moment, ca urmare a unor imprejurdri nefericite, precum unele boli
si accidente.

Sarcina evaluarii copiilor cu dizabilitati nu este una usoard. Rolul evaluatorului este sa stie exact ce este
dizabilitatea, care sunt coordonatele sale, dar si s-0 recunoasca ca experienta unicd, ca o dimensiune a
diversitatii umane. Numai astfel se poate aprecia corect daca serviciile si programele de interventie si
sprijin, pe care le propune si le evalueaza, raspund necesitatilor celor, carora le sunt adresate.

Evaluarea trebuie sa se realizeze intr-un cadru empatic si de pe pozitii de compatibilitate culturala cu bene-
ficiarii. Aceasta presupune facilitarea accesului persoanelor cu dizabilitati si participarea acestora si a repre-
zentantilor legali la toate nivelurile evaluarii.

Parteneriatul in evaluare este esential. Parintii au dreptul sa fie consultati, sa participe la luarea
deciziilor consecutive evaludrii, sa cunoasca planurile si programele de interventie si progresele,
pe care le realizeaza copilul.

Evaluarea este un act de mare responsabilitate pentru toti actorii implicati: copii, parinti, specialisti evaluatori.

Obiectivul general al evaluarii copilului cu dizabilitati vizeaza identificarea nivelului de functionare, ca
rezultat al interactiunii dintre un copil cu anumite conditii de sanatate cu facilitatorii si barierele din mediu,
inclusiv atitudinile.
Obiectivele evaluarii copilului cu dizabilitati in cadrul interventiei timpurii:

« screening-ul si determinarea eligibilitatii pentru programe de interventie;

« aprecierea directiilor si a duratei interventiei timpurii;

« stabilirea celor mai potrivite servicii de abilitare/reabilitare, terapie, inclusiv medicala, educatie, asis-
tenta sociald, psihologica etc;
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« organizarea mediului de viatd a copilului, tinand cont de aspectele psihologice si interpersonale in
familie;

cuantificarea progreselor obtinute in abilitare/recuperare, educatie (reevaluarea);

evaluarea eficientei serviciilor oferite, elaborarea strategiilor/politicilor de dezvoltare siimbunatatire
a Serviciilor de interventie timpurie;

+ realizarea cercetdrilor stiintifice.in domeniu.
Noile standarde profesionale de evaluare in interventia timpurie prevad urmatoarele calitati:

« Autenticitate (metode si context natural);

Utilitate (utilitate pentru interventii, selectarea corecta a ariilor de evaluare);

Acceptabilitate (valoare sociala si comun acord, acceptate de parinti/copii);

Colaborare (lucru in echipa comuna cu pdrinti si profesionisti);

Echitate (adaptare la necesitatile speciale ale copilului si familiei);

Senzitivitate (gradare fina a masurarii);

Congruenta (design validat, bazat pe evidente stiintifice);

Tehnologie (instrumente portabile, bazate pe tehnologii computerizate de observare, inregistrare,
raportare);

+ Rezultate (continutul evaluarii, aliniat la obiectivele/strategiile generale guvernamentale).
Instrumentele de evaluare in ITC nu sunt selectate haotic, nu sunt de tip ,handmade”. Conceptul actual

prevede utilizarea unor instrumente existente de evaluare si masurare, care au un limbaj compatibil cu
Clasificarea Internationala a functionarii, dizabilitatii si sanatatii.

Interrelatiile, legaturile dintre instrumentele de evaluare/masurare si CIF sunt in continua dezvoltare si
perfectionare.

Evaluarea copilului in interventia timpurie este interdisciplinara, in cadrul acesteia specialistii din
diferite domenii fac schimb de opinii referitor la strategiile si tehnicile de interventie. Avantajele acestei
evaluari sunt urmatoarele:

+ Se creeaza un tablou integru (nu fragmentar) al nivelului de dezvoltare a copilului, relatiei lui cu
parintii, ceea ce faciliteaza procesul de planificare a interventiei;

« Echipa ajunge sa abordeze si interpreteze dezvoltarea/comportamentul copilului si parintilor intr-un
mod unic, utilizand acelasi limbaj, ceea ce exclude erorile de apreciere a dezvoltarii;

« Observatiile si discutiile in grup ofera parintilor posibilitatea de a se simti drept membri ai echipei si
nu simpli observatori.
PRINCIPIILE EVALUARII COPILULUI CU DIZABILITATI.
« Evaluarea trebuie sa fie efectuata tinand cont de interesul superior al copilului - cresterea nivelului
de ,functionalitate”, de implicare activa in planul vietii individuale si sociale.
« Evaluarea trebuie axata pe potentialul de dezvoltare a copilului.

« Evaluarea necesitd o abordare complexa si completd a elementelor relevante (sanatate, nivel de
instruire si educatie, grad de adaptare psiho-social3, situatie economica etc.), precum si a interacti-
unii dintre acestea.

+ Evaluarea trebuie sa fie unitara, sa urmdreasca si sa opereze cu aceleasi obiective, criterii, metodo-
logii pentru toti copiii.

- Evaluarea trebuie sa aiba un caracter multidimensional, altfel spus, sa determine nivelul actual de
dezvoltare, pentru a oferi un prognostic si recomandari privind dezvoltarea ulterioara a copilului, in
integralitatea sa.

« Evaluarea presupune o munca in echipa, cu participarea activa si responsabilizarea tuturor specialis-
tilor implicati (medici, psihologi, educatori, kinetoterapeuti, asistenti sociali, logopezi etc.).
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+ Evaluarea se bazeaza pe un parteneriat autentic cu beneficiarii directi ai acestei activitati: copilul si
persoanele care il au in ingrijire.

Evaluarea stabileste elementele pozitive din dezvoltarea copilului, care vor constitui punctul
de plecare in activitatea de abilitare-reabilitare. Evaluarea fara masuri de interventie este un
nonsens.

Sistemul de interventie in care este inclus copilul cu dizabilitati trebuie sa cuprinda obligatoriu
urmatorii pasi: identificare — diagnoza - orientare — masuri si servicii de interventie (de exemplu
recuperare si reabilitare) si suport — reevaluare - integrare si includere sociala.

Evaluarea in cazul copiilor cu dizabilitati parcurge urmatoarele etape:
| etapa. Evaluarea initiala constatativa
Il etapa. Stabilirea nivelului actual de performante
lll etapa. Estimarea/prognoza dezvoltarii copilului
IV etapa. Stabilirea incadrarii copilului (nivel, grad)
V etapa. Stabilirea programului de interventie
VI etapa. Evaluarea formativa
VIl etapa. Evaluarea finala

a Evaluarea initiald-constatativa are ca obiective identificarea, inventarierea, clasificarea,
diagnosticarea.

Evaluarea formativa este un tip de evaluare continud, care evidentiaza nivelul potential al
dezvoltarii si urmareste initierea unor programe de antrenament a operatiilor mintale. Ea nu
este centrata pe deficit, ci evidentiaza ceea ce stie si ce poate copilul, ce deprinderi si abilitati are
intr-o anumita etapa a dezvoltarii sale.

Evaluarea finala are ca obiective estimarea eficacitatii interventiei sau a programului, modifi-
carea planului sau a programului in raport cu constatarile, reevaluarea copilului si reconside-
rarea deciziei.

In definirea indicatorilor care structureaza tipul de evaluare a necesitatilor si progreselor in dezvoltarea
copilului, exista trei abordari majore: abordarea prin raportare la standarde, abordarea prin raportare la
criterii si abordarea prin raportarea la individ.

Tipul de evaluare Descriere

Evaluarea prin raportare  Aceasta masoara performantele unui copil intr-o anumita arie de dezvoltare, por-

la standarde sau norme nind de la un standard stabilit prin testarea unui esantion reprezentativ de copii.
Performantele fiecdrui copil evaluat sunt comparate cu standardul aplicat (de
reguld, cu punctajul mediu) si, astfel, se poate determina performanta particulara
a copilului respectiv. Un exemplu ilustrativ de masurare a performantelor pe baza
unor standarde prestabilite este coeficientul de inteligenta.
Pentru a include in evaluare si alte perspective asupra dezvoltarii individuale a fie-
carui copil (de exemplu, perspectiva holistica), specialistii apeleaza din ce in ce mai
mult la acele abordari, care nu se mai bazeaza exclusiv pe teste si raportare la stan-
darde. S-a pus problema dacd, prin definitie, acest tip de abordare, prin comparatie
cu performantele standard, nu conduce de fapt la etichetarea copiilor cu dizabi-
litati ca fiind copii cu deficiente sau anormali, si daca nu reproduce stereotipurile
culturale ale dizabilitatii.
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Evaluarea prin raportare
la criterii

Aceasta este utilizata pentru a determina punctele forte si punctele slabe ale unui
copil, nu prin a-l compara cu alti copii, ci prin raportare la un set de deprinderi pre-
stabilite si validate, presupuse a fi esentiale pentru dezvoltarea plenara a copilului.
Avantajul acestor abordari consta in utilitatea lor ca instrumente de documentare
a progresului realizat de copil, stabilind eficienta interventiilor si pregatind terenul
pentru insusirea unor deprinderi ulterioare. Un exemplu al acestui tip de abordare il
constituie evaluarea prin raportare la curriculum.

Desi testele prin raportare la criterii nu compara performantele copiilor cu nici un
standard, ci stabilesc deprinderi si comportamente-tinta pe care copiii urmeaza sa
le realizeze, se creeaza, totusi, ca si in cazul evaluarii prin raportare la standarde, ace-
easi dilema: stabilirea de criterii sau norme de dezvoltare, care nu permit masurarea
unui proces de dezvoltare individual, unic si divers.

Evaluarea prin raportare
la individ

Aceasta masoara progresul copilului pe parcursul procesului sau unic de dezvoltare
siinvatare. Evaludrile pornesc de la recunoasterea faptului cd orice copil se formeaza
in rezultatul interactiunii dintre aspectele biologice si cele de mediu, precum si in
rezultatul asteptarilor altor persoane privind viata si viitorul sau. Evaludrile se fac in
contextul particular de viata si in functie de calitatile unice ale copilului. Nu se ur-
mareste numai simpla evaluare a copilului, ci si calitatea relatiilor acestuia cu ceilalti,
modul, in care dezvoltarea sa este influentata si modelata de familie, crese, servicii
de sprijin, comunitate, precum si de valorile culturale, legile si politicile sociale do-
minante.

Desi acest tip de abordare oferd posibilitati de depdsire a dilemelor ridicate de cele
expuse anterior, chiar si acestea pot fi restrictive, daca setul initial de obiective este
stabilit prin raportare la standarde sau la criterii, si nu la abilitatile si potentialul unic
al copilului. Tnsd, daca aceste obiective se stabilesc pentru fiecare copil in parte, se
va putea determina in ce masura interventiile ajuta copilul sa-si dezvolte potentialul
individual, sprijind ajustarea interventiilor pentru a satisface cel mai bine necesita-
tile acelui copil.

Totodata, se poate face o analiza a punctajelor individuale, pentru a stabili unde se
situeaza fiecare individ sau sub-grup de indivizi, comparativ cu restul copiilor eva-
luati. In acest fel, se pot identifica si corecta problemele sistematice, care ii aduc pe
unii copii sau grupuri de copii in dezavantaj.

Evaluarile prin raportare la standarde sunt relevante pentru a compara un anume copil cu
un grup standard, prestabilit, cu scopul de a determina o intarziere sau o neconcordanta fata
de respectivul standard. De asemenea, aceste masurdri sunt adecvate si pentru a determina
alegerea sprijinului si a serviciilor necesare.

Evaluarile prin raportare la criterii sunt relevante pentru evaluarea punctelor forte si a deprinde-
rilor unui copil, precum si pentru identificarea nevoilor acestuia. Pot ajuta la elaborarea planului
personalizat de servicii, precum si a diverselor planuri personalizate de interventie.

Evaluarile prin raportare la individ sunt adecvate pentru implicarea familiei in luarea deciziei
privind necesitatea, tipul si eficienta interventiei si modul, in care familia este multumita de
respectiva interventie, cat si pentru imbunatatirea comunicarii cu parintii si a colaborarii cu

profesionistii.

Rezultatele evaluarii stabilesc, in esenta, nevoile individuale de sprijin si interventie pentru abilitare si/sau
reabilitare, in scopul maximizarii sanselor de dezvoltare ca fiinta umana, de dobandire a autonomiei perso-
nale si de incluziune sociala a copilului.
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8.2. INSTRUMENTE STANDARDIZATE DE EVALUARE A DEZVOLTARII
COPILULUI. EVALUAREA PEDIATRICA A DIZABILITATIL.

INSTRUMENTE STANDARDIZATE DE EVALUARE A DEZVOLTARII COPILULUI. Metodele standardizate
de evaluare a copilului sunt elaborate stiintific si ofera criterii de apreciere unificate, asigurand stabilirea
unor obiective realiste pentru programele de reabilitare a copilului.

Dezvoltarea fizica in pediatria clinica este inteleasa ca un proces dinamic al cresterii (marirea greutatii
corporale, lungimii, diferitor parti corporale), cat si maturizarea biologica in diferite perioade ale copildriei.
Dezvoltarea fizica reprezinta un indicator important al starii de sanatate.

Aprecierea dezvoltarii fizice a organismului urmareste identificarea dezvoltarii morfologice si a maturitatii
fiziologice, identificarea maturizarii functional-adaptive a SNC (forme comportamentale) si identificarea
maturizarii sociale (integrarea in activitatea sociald).

Metodele de evaluare a dezvoltarii morfologice si functionale (dezvoltare fizica) utilizate sunt:

«  Metoda somatoscopica
«  Metoda somatometrica
»  Metoda fiziometrica

Metoda somatoscopicd = somatoscopia apreciaza senzorial (vizual, tactil) habitus morfologic prin investi-
garea particularitatilor dezvoltarii fizice.

Metoda somatometricd = somatometria = antropometria furnizeaza date obiective asupra dezvoltarii fizice
prin masurarea directa, cantitativa a unor dimensiuni corporale.

Metoda fiziometricd = fiziometria urmareste sa evidentieze capacitatea functionala a organismului.

in dependenta de metoda de evaluare a dezvoltarii fizice putem aprecia si consemna urméatoarele date:

Metoda somatometrica

Metoda somatoscopica R Metoda fiziometrica
q = somatometria q .
= somatoscopia q = fiziometria
= antropometria
Starea tegumentelor si a mucoaselor  Inaltimea corpului (talia = lungimea corporala) Frecventa cardiaca
Starea tesutului celular si subcutanat ~ Greutatea corporala Frecventa respiratiei
Starea sistemului ganglionar Perimetrul cranian Tensiunea arteriala
Starea sistemului muscular Perimetrul toracic Acuitatea vizuala
Starea sistemului osos etc. Grosimea pliului cutanat Acuitatea auditiva
Elasticitatea toracica Acuitatea tactila etc.

Perimetrul abdominal etc.

in procesul de evaluare a copilului cu tulburari de dezvoltare pot fi utilizate un sir de teste standardizate,
dupa cum urmeaza:

Testul Evaluarea Neurologica 0 - 6 ani (Amiel - Tison) este un examen neurologic standardizat pe etape
de varsta cu ghidaj pentru urmadrire si observare a urmatoarelor elemente:
« deformdri ale craniului, prezenta bosei sero-sangvinolente, a cefalhematomului, a starii suturilor:
alaturate, incalecate sau dehiscente;
- dimensiunile fontanelei anterioare si starea de tensiune;
«+ activitatea motorie spontana: variatd, simetrica, saracd, stereotipd, absenta;
« policele fixat in adductie, asimetric, abductia spontana a policelui;

+ aprecierea tonusului muscular pasiv: semnul fularului, cotul depaseste linia mediana sau nu opune
rezistenta; aprecierea unghiului popliteu >1309;
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« comparatie stanga — dreapta, cu prezenta asimetriei;
« axa corporala in curbarea in flexiune sau extensie;

 evaluarea functiei neurosenzoriale prin incercarea obtinerii fixarii si urmaririi vizuale, a rdspunsuluila
voce si a interactiunii cu examinatorul;

« aprecierea plansului: excesiv, slab, monoton, usor sau nu de calmat;
- prezenta reflexelor arhaice: Moro, mers automat, supt, grasping.
Toate aceste elemente sunt punctate in examenul neurologic al nou-ndscutului Amiel Tison si in rezultatul

examindrii se calculeaza un scor, care incadreaza nou-nascutul intr-o categorie de risc de sechele neurolo-
gice si de dezvoltare.

EVALUAREA PEDIATRICA A DIZABILITATIL.

Testul Inventarul Pediatric de Evaluare a Dizabilitatii (PED/ - Pediatric Evaluation of Disability Inventory).
Testul este unul standardizat, de evaluare a capacitatilor si performantelor functionale, raportat la criterii.

Informatia se obtine prin observatie directd si interactiune cu copilul. Testul este atat un program de moni-
torizare si documentare a unui progres functional, cat si un program terapeutic.

Testul PEDI se aplica pentru evaluarea copiilor de la 6 luni pana la 7,5 ani, dar si copiilor mai mari de 7,5 ani,
daca abilitatile lor functionale sunt evident mai joase, comparativ cu cele ale semenilor lor. Timpul necesar
efectuarii este de 45 - 60 de minute. Testul se efectueaza de catre un evaluator care este cunoscut si apro-
piat copilului, sau sub forma unui interviu structurat cu parintii.

Acest test mdsoara capacitatile, performantele si deprinderile functionale (autodeservirea, mobilitatea,
functia sociald); asistenta/participarea ingrijitorului si modificarile mediului natural de viata. Testul include
197 de sarcini.

Scorul siinterpretarea: scorul este reflectat in formulare speciale, fiecare sarcind este notata cu ,1” (capabil)
sau ,0” (incapabil sau limitat in capabilitate in majoritatea situatiilor). In baza totalizarii rezultatelor testarii
se completeaza fisele speciale.

Testul Evaluarea Dezvoltarii Copilului Mic (DAYC - Developmental Assessment of Young Children). Acest
test este un test screening, standardizat, raportat la norma.

Testul poate fi aplicat pentru evaluarea copiilor de varsta frageda - de la nastere pana la 48 de luni. Timpul
necesar efectudrii — 45-60 de minute. Informatia se obtine prin observatie directd, interviu cu parintii si
interactiune cu copilul.

Testul include 5 domenii de testare: comunicativ (78 de intrebari), cognitiv (78 de intrebari), neuromotor
(87 de intrebari), socio-emotional (58 de intrebari) si adaptativ-comportamental (62 de intrebari).

Scorul si interpretarea testului: Momentul de incepere a testului se stabileste in functie de varsta copilului.
Scorul 1" este pentru acele actiuni, pe care copilul le poate executa imediat, incepe sa le efectueze sau le-a
efectuat cand era mai mic. Scorul ,0” este pentru actiunile, pe care copilul nu le poate efectua.

Testul BINS (Bayley Infant Neurodevelopmental Screener). Este un test screening, standardizat, raportat la
norma, predestinat copiilor de la 3 pana la 24 de luni.
Obiectivele testului sunt urmatoarele:

« determinarea eligibilitatii pentru interventia timpurie;

- evaluarea disfunctiilor dezvoltarii neurologice;

- identificarea riscului de tulburari a dezvoltarii neurologice, riscului de dizabilitate;

« aplicarea repetata a testului (la 3, 6, 12, 24 de luni) permite monitorizarea dezvoltarii neurologice si
modificarea riscului de aparitie a tulburdrilor de dezvoltare/dizabilitatii.
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Timpul de efectuare si interpretare a Testului BINS este de 15-20 de minute.
Testul evalueaza 4 domenii conceptuale:
+ functiile neurologice de baza (postura, tonusul muscular, miscarea, asimetriile, indicatorii anormali);
« functiile expresive (functia motorie grosiera si fina, functia motorie orala si verbala);
« functiile receptive (vizuald, auditiva, verbala);
« progresele cognitive (abilitatea de trasare a obiectivelor, solutionare de probleme).

Calcularea rezultatelor testului: fiecare sarcina este apreciata in baza unor reguli prin ,optim” sau ,non
optim” (apreciat cu ,1” sau ,0”). Scorul final are utilitate predictiva si permite pronosticarea riscului de
aparitie a tulburarilor de dezvoltare si de dizabilitate drept ,scazut”, ,moderat” sau ,inalt”.
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CAPITOLUL IX
CONSULTATIA GENETICA SI DIAGNOSTICUL
PRENATAL

9.1. Consultatia genetica.

9.2, Screening-ul prenatal si screening-ul postnatal. Principii de consiliere genetica.

9.1. CONSULTATIA GENETICA.

Consultatia genetica reprezinta un tip de asistentd medicala specializata si este cea mai raspandita metoda
de profilaxie a patologiei ereditare. in sistemul de prevenire a maladiilor genetice, consultatia genetica
abordeaza diferite aspecte din domeniile medicale, genetice, psihologice, pedagogice si sociale.

Consultatia genetica este realizata de catre medicul genetician cu o pregatire medicala de baza, precum si
o pregatire specifica in domeniul geneticii medicale. In plus, medicul genetician trebuie s& posede anumite
trasaturi de personalitate si calitati psihologice, pentru a putea face fata dificultatilor inerente, pe care le
indica diagnosticul.

Consultatia genetica este un act medical specializat si complex, prin care se stabileste sau se
evalueaza diagnosticul unei boli, se precizeaza natura sau componenta sa genetica si se acorda
un sfat genetic bolnavului sau familiei sale.

Scopul consultului medico-genetic consta in:
« determinarea riscului genetic;
- formarea grupelor de risc cu posibilitatea aparitiei patologiei genetice la urmasi;
+ elaborarea planului de profilaxie a patologiei ereditare in familie.

Obiectivele consultului medico-genetic. Consultul medico-genetic este realizat de medicul genetician.
Rolul acestuia este de a integra diagnosticul initial al altor specialisti cu elementele examenului clinic, in
colaborare cu datele teoretice referitoare la numeroasele sindroame din domeniu si criteriile de diferen-
tiere intre entitati asemanatoare.
Consultul genetic vizeaza trei obiective:

- stabilirea diagnosticului bolii;

« estimarea implicarii factorilor genetici in patogenia bolii si precizarea naturii genetice;

« acordarea sfatului genetic, consilierea bolnavului si/sau familiei.

Pentru realizarea acestor deziderate sunt necesare colaborari interdisciplinare cu alti clinicieni sau specia-
listi in explorari, geneticianul fiind cel, care stabileste diagnosticul final.

Stabilirea naturii sau a componentei genetice a bolii este o activitate specifica medicului genetician, care
permite diferentierea bolii genetice de cele conditionate genetic sau cele negenetice. Acest lucru se reali-
zeaza prin anamneza familiala si explorari genetice (analize citogenetice sau moleculare).

Circumstantele de acordare a consultului medico-genetic. Consultul medico-genetic este acordat, de
reguld, in doua situatii: premarital si postmarital.
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Efectuarea consultului genetic premarital se impune cand:

« viitorul cuplu este consangvin;

« unul din membrii cuplului este afectat;

+ in familia unuia sau ambilor membri ai cuplului exista cazuri de boala genetica sau conditionata

genetic.

Circumstantele de acordare a consultului medico-genetic postmarital apar in conditiile cand:

« cuplul are un copil afectat de o boala genetica;

« cuplul este steril;

« istoricul reproductiv al cuplului este marcat de esecuri (avorturi spontane sau nasterea de copii
morti), sau cuplul este ingrijorat de evolutia unei sarcini in curs de desfasurare.

Principalele indicatii pentru consultul medico-genetic:

Indicatii

Descriere

Anamneza familiala pozitiva

« Prezenta in familie a unor copii cu anomalii de dezvoltare sau patologii
ereditare;

« Cupluri sdndtoase, rudele carora au fost diagnosticate patologii gene-
tice;

« Casatorii consangvine.

Varsta materna avansata

Dupa varsta de 35 de ani creste riscul cuplului de a avea un copil cu triso-
mie, in special 21 (sindrom Down).

Tulburari de sexualitate sau repro-
ducere

- Avorturi spontane repetate, sarcini stagnate in evolutie, anembrionie;

- Deces perinatal, nasteri premature in anamneza;

- Evolutie nesatisfacatoare a sarcinii (oligo-, polihidroamnios, iminenta
de avort spontan);

« Sterilitatea primara si secundara a cuplului;

« Unul din parinti (mai rar ambii) sunt purtatori de aberatii cromozomia-
le structurale echilibrate.

Anomalii congenitale multiple

Anomaliile congenitale multiple sunt frecvent cauzate de defecte genice
sau cromozomiale, iar riscul de recurenta este semnificativ.

Retard mintal cu sau fara tulburari
de comportament

Majoritatea cazurilor de retard mintal moderat sau sever sunt cauzate de
anomalii genetice (monogenice sau cromozomiale), ceea ce implica un
risc sporit la descendenti (copii cu deficiente mintale, retard in dezvol-
tarea psiho-motorie, cognitiv-verbala si sociala; retinerea in dezvoltarea
fizica si sexuala a copilului).

Persoanele afectate de o astfel de boald sunt supuse unui risc semnifica-

tiv de a avea descendenti bolnavi, riscul depinzand de tipul bolii (recesi-

vd sau dominantad) si de sexul persoanei afectate:

« Mame purtatoare de patologie X-linkat;

+ Nasterea copilului cu patologie recesiva grava;

« Parinti purtatori sau bolnavi de patologii monogenice cu mod de
transmitere autozomal-dominant, autozomal-recesiv, X-linkat, Y-linkat;

+ Intoleranta la unele produse alimentare;

« Cazuri de patologii, ce prezinta o evolutie lent progresiva si rezistenta
la tratament.

Boala multifactoriala

Riscul este sporit in cazul in care exista rude de gradul intai afectate.
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Diagnosticul prenatal Depistarea unor semne ecografice de alarma la examenul ecografic sau
valori anormale ale testului triplu (screening-ului ecografic) reprezintd o
indicatie majora de consult medico-genetic.

Marcheri ecografici caracteristici pentru aberatii cromozomiale (ingro-
sarea translucentei nucale, profil facial aplatizat cu nedezvoltarea osului
nazal etc);

- Malformatii fetale diagnosticate la gravide in timpul sarcinii.

Actiunea factorilor mutageni Actiunea factorilor mutageni in timpul sarcinii:
- Radiatia ionizantd, radiografia si alte investigatii imagistice;
« Utilizarea unor remedii medicamentoase cu risc posibil de dezvoltare a
malformatiilor congenitale in perioada periconceptionala.

Etapele consultului medico-genetic. Consultul medico-genetic se desfasoara in mai multe etape, succe-
siunea lor fiind urmatoarea:

Etapele Descriere

inregistrarea datelor personale In cadrul acestei etape sunt inregistrate datele personale ale pacientului,
dar si motivele de adresare pentru consultatie. Concomitent, sunt exami-
nate si analizate documentele medicale existente.

Anamneza Anamneza este colectata in mod diferit, daca pacientul este copil sau
daca este adult. In cazul unui copil mic se pune accent pe anamneza
materno-fetald, neonatala si postnatald, in timp ce la adulti sunt vizate
dezvoltarea pubertara, anamneza reproductiva si istoricul propriu-zis al
bolii. Astfel, se evidentiaza: anamneza familiald, materno-fetald, neona-
tala si postnatala.

Examenul clinic Examenul clinic in cadrul consultului genetic are unele particularitati. El

trebuie sa fie:

1.precoce (chiar de la nastere, incepand cu cele mai timpurii stadii onto-
genetice);

2.complet (in caz ca se determina o anomalie unica izolata, pentru a se
exclude altele, deoarece anomaliile congenitale sunt deseori asociate);

3.repetat (deseori, in evolutie pot sa apara manifestari clinice noi, iar
examenul repetat permite stabilirea corecta a diagnosticului).

Corelarea datelor anamnestice cu rezultatele examenului clinic permit

stabilirea unor ipoteze de diagnostic.

Examenul paraclinic Examenul paraclinic include examinadri de laborator si examinari imagis-
tice, teste genetice, psihologice etc.

Analiza si sinteza datelor Analiza si sinteza datelor clinice si paraclinice permit infirmarea/confir-
marea diagnosticului pozitiv.

Evaluarea prognosticului La aceasta etapa de evaluare a prognosticului, se includ si posibilitatile
de recuperare si de determinare a riscului genetic.

Comunicarea rezultatelor Comunicarea rezultatelor poate fi verbala sau scrisa si se efectueaza in-
dividualizat, verificand daca persoanele, care s-au adresat medicului ge-
netician, au inteles interpretarea datelor medicale si valoarea riscului de
recurentd. Comunicarea rezultatului consultului medico-genetic se face
in scris atat pacientului, cat si medicului de familie sau medicului specia-
list, care a referit pacientul sau cuplul la consultatie.

Urmarirea evolutiei bolii Urmadrirea evolutiva a bolii permite de a preveni riscurile ulterioare, cu
ajustarea tratamentelor medicale si de reabilitare.
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Anamneza familiala se realizeaza pe baza informatiilor, furnizate de pacient sau de alti membri ai familiei,
punandu-se accent pe rudele pana la gradul trei.

Sunt utile documentele medicale, care atesta informatiile furnizate de pacient si examenul direct al
memobrilor familiei. La fel, este importanta si examinarea fotografiilor de familie, care pot sa indice existenta
unor trasaturi familiale sau prezenta in familie a altor persoane afectate.
In cadrul anamnezei familiale sunt inregistrate urmatoarele date:

« Varsta la momentul conceptiei;

+ Originea etnica si religioasa;

« Decese in familie (date despre cauze, varstd, rezultate ale necropsiei etc.);

«  Probleme de reproducere;

« Prezentain familie a altor persoane, afectate de aceeasi boala sau de maladii diferite (aceste boli pot
fi entitati diferite, dar pot constitui manifestari variabile ale aceleiasi gene mutante);

 Caractere morfologice familiale.

in baza anamnezei familiale este realizat arborele genealogic. Arborele genealogic constituie o reprezen-
tare schematica a persoanelor dintr-o familie si a relatiilor de rudenie dintre acestea, prin intermediul unor
simboluri conventionale (Anexa nr. 1).

Anamneza materno-fetala furnizeaza informatii referitoare la stadiile evolutive ale produsului de
conceptie prenatal si postnatal.

Datele anamnestice referitoare la conceptie, care necesita a fi analizate sunt:

Antecedente reproductive ale cuplului - metode anticonceptionale, tratamente pentru sterilitate,
evolutia altor sarcini;

Varsta pdrintilor la momentul conceptiei, fiind cunoscut ca varsta materna avansata (peste 35-38 de
ani) predispune la anomalii cromozomiale numerice, iar varsta paterna avansata (peste 50-55 de ani)
- la mutatii genice;
Boli cronice ale mamei, cum ar fi diabetul zaharat sau epilepsia, care pot avea efecte negative asupra
dezvoltarii fetale;
Obiceiuri nocive ale mamei (consumul de alcool, droguri, fumatul);
Grupe sangvine ABO si Rh — incompatibilitati materno-fetale.

Principalele elemente anamnestice referitoare la evolutia sarcinii sunt:

« Data ultimului ciclu menstrual;

- Expunerile la factorii teratogeni in primul trimestru de sarcina: alcool, hipertermia prelungita (poate
produce anomalii congenitale);

+ Primele miscari fetale - in mod normal apar la 4-5 luni; miscdri diminuate — apar in cazul bolilor cere-
brale, neuromusculare sau cand spatiul intrauterin este limitat;

- Cantitatea de lichid amniotic — oligoamniosul (deficitul de lichid amniotic) este asociat cu malfor-
matii renale, polihidroamniosul (excesul de lichid amniotic) poate semnifica o atrezie esofagiana;

« Ecografia fetala: apreciaza dimensiunile si morfologia fatului, aspectul placentei si al cordonului
ombilical, cantitatea de lichid amniotic;

« Alte metode de diagnostic prenatal si rezultatele acestora.
Pentru realizarea unui diagnostic corect trebuie culese urmatoarele date anamnestice referitoare la nastere:
« Varsta gestationald — importanta pentru aprecierea corecta a dezvoltarii antropometrice a fatului;

+ Durata travaliului - travaliul prelungit poate provoca suferinta fetald, cu aparitia ulterioara a fenome-
nelor neurologice si retardului mental;
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« Prezentatia - prezentatiile distocice (pelviand, transversald) pot produce suferinta fetald cand
nasterea este naturala;

« Anomaliile cordonului ombilical sau ale placentei pot fi asociate cu un retard de crestere intrauterina
printr-o suferinta fetala cronica;

« Datele morfometrice (talia, greutatea, perimetrul cranian, perimetrul toracic) sunt esentiale pentru
urmdrirea in dinamica a dezvoltarii.

Anamneza neonatala furnizeaza date despre parametrii copiluluiin prima lund de viatd, perioadd deosebit
de importanta pentru dezvoltarea ulterioara. Parametrii vizati sunt:

«  Scorul APGAR - scor de evaluare clinicd a nou-ndscutului, care constd in estimarea urmatorilor para-
metri: frecventa cardiaca, miscadri respiratorii, coloratia tegumentului, tonus muscular si reactivitate
la stimuli. Valorile scazute ale acestor parametri pot indica o suferinta fetala.

« Permeabilitatea esofagului si anusului identificata prin evidentierea meconiului;
« Tipul de icter neonatal (aparitie, intensitate, durata si tratament).
+ Existenta convulsiilor (poate fi un indiciu al hipoglicemiei sau hipocalcemiei).

Vdrsaturile si regurgitdrile pot fi semne ale unei despicaturi velo-palatine sau a unei stenoze hipertrofice
de pilor.

Anamneza postnatala furnizeaza date despre dezvoltarea individului, in special, in primii ani de viata.
Principalele date anamnestice, ce necesita analiza, sunt:

« Dezvoltarea psihomotorie, cu evidentierea principalelor achizitii — un copil care se dezvolta normal
tine capul la 3 luni, std in pozitia asezat la 6 luni, merge si vorbeste la un an. Regresia achizitiilor poate
indica o boald metabolica sau neurodegenerativa.

« Cresterea staturald, ponderala si a perimetrului cranian este apreciata comparativ cu curbele de cres-
tere corespunzatoare varstei.

- Eruptia dentara - in mod normal incisivii centrali inferiori erup la 6 luni, cei laterali superiori — la 8
luni, cei mediani - la 9 luni etc.

« Dezvoltarea pubertard trebuie analizata diferentiat, in functie de sexul pacientului. La fete trebuie
evidentiata varsta menarhei, cea a debutului dezvoltarii glandelor mamare, ritmicitatea ciclurilor
menstruale; la bdieti — a schimbarii tonalitatii vocii, a momentului primei polutii etc.

9.2. SCREENING-UL PRENATAL SI SCREENING-UL POSTNATAL.
PRINCIPII DE CONSILIERE GENETICA.

Diagnosticul prenatal (DP) cuprinde un complex de masuri si metode, indreptate spre diagnosticarea
dereglarilor morfologice, structurale, functionale si biologice de dezvoltare intrauterind a organismului
fatului. DP a devenit un instrument important de cercetare in medicind, ce contribuie la reducerea semni-
ficativa a mortalitatii infantile si micsorarea numarului copiilor nou-nadscuti cu anomalii cromozomiale si
malformatii congenitale.

Metodele de diagnostic prenatal genetic sunt niste teste sigure, aplicate pe scara larga, iar in cadrul consul-
tului medico-genetic specialistul, medicul genetician informeaza corect si complet, pe intelesul gravidei,
rolul, avantajele, gradul de risc, indicatiile si contraindicatiile acestor investigatii.

in Republica Moldova, DP se realizeaza la nivel de populatie prin intermediul metodelor de DP neinvazive
(screening-ul biochimic si ecografic) si invazive (biotehnologii de diagnostic citogenetic si molecular-genetic:
amniocenteza si biopsia de vilozitdti coriale).
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Metode neinvazive de diagnostic prenatal

Dintre metodele de diagnostic prenatal neinvaziv al bolilor genetice, inclusiv al malformatiilor congenitale,
mentiondm screening-ul biochimic (dublu si triplu test), care este indicat si utilizat cel mai frecvent.

Dublu test este o analiza care se efectueaza in primul trimestru de sarcina, intre 11 sdpt. + 6 zile — 13 sapt.
+ 6 zile. Acest test este utilizat pentru a detecta probabilitatea de a avea un copil cu Sindrom Down sau alta
anomalie cromozomiala.
Dublul test include doua teste biochimice prin colectare din sangele venos (Anexa nr. 2):

- free beta HCG (subunitatea beta libera a HCG - gonadotropina corionicd umana)

«  PAPP-A (proteina plasmatica asociata sarcinii).
Testul in sine analizeaza existenta riscului aparitiei urmatoarelor anomalii:

« Trisomia 21 (sindrom Down);

« Trisomia 13 (sindrom Patau);

« Trisomia 18 (sindrom Edwards) etc.

Dublul test nu reprezintd o metoda de diagnostic cert. in cazul cand este indicat un risc sporit de anomalii
fetale, este necesara efectuarea unor investigatii suplimentare, cum ar fi analiza citogenetica prin prele-
varea de vilozitati coriale (trimestrul I) sau amniocenteza (trimestrul Il).

La etapa actuald, pentru a depista femeile cu risc din populatia generald, ecografia in asociere cu dublul
test se recomanda a fi efectuata tuturor in trimestrul | de sarcina.

Triplu test este o0 analiza care se efectueaza in trimestrul Il, in intervalul 15 saptamani + 6 zile - 20 de
saptamani + 6 zile de sarcind (perioada optima: 16 —18 saptamani), si ofera o serie de informatii despre
dezvoltarea congenitala a fatului.

Screening-ul prin triplul test determina (Anexa nr. 3):
- AFP (Alfa - fetoproteina);
« HCG (Gonadotropina corionica umana);
« UuE3 (Estriol).
Triplul test se efectueaza pentru a depista:
« Defecte de tub neural;
« Trisomie 18 (sindrom Edwards);
« Trisomie 21 (sindrom Down) etc.

Dublul si triplul teste sunt teste de screening si nu teste de diagnosticare. Ele constata doar
riscul unui fat de a dezvolta anumite anomalii fetalii.

Dublul test ajuta la depistarea precoce a riscului de a dezvolta Sindromul Down, in timp ce
triplul test depisteaza si riscul de a dezvolta defecte de tub neural.

Dublul test masoara nivelul de B-HCG si PAPP-A din sangele femeilor insarcinate, pentru a
evalua anumite riscuri de dezvoltare a anomaliilor cromozomiale, in timp ce triplul test
masoara nivelul de HCG, AFP si estriol, pentru a calcula riscul de defecte congenitale.
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Diagnosticul ecografic sau ecografia fetald se efectueaza in mai multe etape, in corespundere cu perioa-
dele vulnerabile in dezvoltarea antenatala a fatului.

Perioada

Descriere

Ecografia in termeni incipienti

Scopul acestei ecografii fetale constad in stabilirea:

1.

Diagnosticului de sarcina - primul examen ecografic este ideal sa fie
efectuat intre 6 si 7 sdptamani de la ultima menstruatie. In acest moment
se pot evidentia toate elementele caracteristice etapei incipiente ale sar-
cinii.

Localizarii sarcinii — ecografia poate stabili unde este localizat embrio-
nul: intrauterin sau extrauterin. Sarcina extrauterina reprezinta o situatie
periculoasa ce necesita spitalizare si interventie chirurgicala.

. Viabilitatii embrionului - ecografia poate stabili daca sacul gestational

si mdrimile embrionului sunt in corespundere cu termenul de sarcina si
daca este vizibila activitatea cardiaca sub forma unui punct, ce pulseaza
in interiorul embrionului.

Ecografia de screening

in trimestrul | de sarcina

(11 saptamani - 13 saptamani +
6 zile de sarcina)

Aceasta examinare este importanta pentru estimarea riscului de dezvolta-
re a Sindromului Down si a altor anomalii cromozomiale (sindrom Patau,
sindrom Edwards). Screening-ul se bazeaza pe unele elemente ecografice
fetale:

ouAwN =

grosimea translucentei nucale fetale (nuchal translucency);
prezenta sau absenta osului nazal fetal;

frecventa cardiacd fetald;

aspectul fluxului sanguin prin valva cardiaca tricuspida fetalg;
aspectul fluxului sanguin prin ductul venos in ficatul fetal;
prezenta sau absenta unor anomalii fetale majore la aceasta varsta.

Ecografia de morfologie fetala
in trimestrul Il de sarcina

in perioada 18-21 de saptamani
de gestatie

(ideal - in saptamana 20-21)

Cea mai importanta ecografie de sarcing, criteriile de baza fiind:

NV WM =

examinarea structurilor fetale si depistarea unor eventuale anomalii;
monitorizarea cresterii fetale;

examinarea vascularizatiei fetale, ombilicale, materne;

observarea miscarilor si activitatii fetale;

examinarea placentei si verificarea cantitatii de lichid amniotic;
identificarea sexului fetal;

masurarea lungimii colului;

efectuarea unor teste prenatale (amniocenteza).

Ecografia de morfologie fetala
in trimestrul Il de sarcina
(intre saptamanile 30 si 34,
ideal la 32 de saptamani)

Ecografia de morfologie fetald in trimestrul lll, practic, repeta pasii urmariti
de ecografia din trimestrul II, cu unele completari. In plus, ofera informatii
importante despre apropierea nasterii, prin:

uhwnN =

monitorizarea cresterii fetale;

determinarea pozitiei fatului;

verificarea cantitatii de lichid amniotic;

evaluarea pozitiei finale a placentei si a maturitatii ei;

evaluarea starii de bine fetale (depistarea precoce a semnelor de suferin-
ta fetald).
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Descrierea marcherilor ecografici, caracteristici pentru malformatii congenitale

Marcherii Descriere

Ductul venos Este un vas de sange, ce functioneaza numai in viata intrautering, in interiorul fi-
catului, permitand trecerea sangelui oxigenat, care vine de la placenta direct catre
inima si, de aici, catre creierul fatului. Peretele acestui vas este extrem de reactiv la
diferiti stimuli, ingustand sau largind dimensiunile vasului si regland cantitatea de
sange, ce il traverseaza, in functie de necesitatile organismului fetal. Acest flux de
sange depinde de starea de oxigenare a fatului, de functia inimii, de hemodinami-
ca sangelui in ficat.

Ductul venos se identifica prin Doppler color, la nivelul originii sale din vena om-
bilicala, unghiul de inclinare fiind 30°. Inversiunea fluxului prin acest vas in timpul
contractiei atriale — sau unda “a” patologica - se defineste ca duct venos patologic.

Figura: Reverse flow la o sarcina cu insuficienta cardiaca si hidrotorax, 28 saptamini.

Translucenta nucala Acest test constd in examinarea lichidului amniotic in jurul gatului fatului. Translu-
centa nucald (grosimea maxima a translucentei subcutanate dintre piele si tesutul
moale a coloanei cervicale) apare ca un edem al pielii, nu trebuie sa depaseasca 2,6
mm la 11-14 sdptamani de sarcing, trebuie masurata de cel putin 3 ori.

Acest marker semnalizeaza anomalii cromozomiale diverse, trisomii sau anomalii
ale cromozomilor sexuali, dar si alte malformatii diverse, in special cardiace.
Astfel, translucenta nucald > 2,6 mm poate fi considerata o indicatie pentru eco-
cardiografia fetala.

Translucenta nucala combinata cu markerii serici materni este un instrument de
screening excelent pentru detectarea s. Down cu rata de detectie de 87%, iar rezul-
tate fals-pozitive 5%.
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Figura: Imaginea ultrasonografica a spatiului nucal (0.21 cm)




INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE - SUPORT DE CURS

FR 145Hz
RS

2

Figura: Pliul nucal anormal (4.9 mm)

Oasele nazale reprezinta portiunea dura de la raddcina nasului, ce se vizualizeaza la examenul
USG sub forma unei linii albe imediat sub piele. Examinarea in primul trimestru
consta in simpla evidentiere a prezentei sau absentei acestui os. Mdsurarea se efec-
tueaza mai tarziu in sarcina. Osul nazal se evidentiaza pe aceeasi imagine, pe care
se masoara translucenta nucala.

Figura: Vedere a oaselor nazale, spatiul nucal (1.3 mm) la un fat in primul trimestru

Marcherii ecografici pentru identificarea sindromului Down sunt:

« Marirea translucentei nucale > 2,6 mm;
« Lipsa sau hipoplazia oaselor nazale;
« Patologia ductului venos.

Ecografia Doppler. Este o alta metoda de evaluare a starii de sanatate a fatului. Ea se realizeaza in conti-
nuarea ecografiei standard - la oricare din cele trei examinari ecografice din timpul sarcinii (trimestrul
I, Il si lll) — si are rolul de a masura fluxul sanguin in anumite organe ale fatului (creierul, ficatul, cordul,
cordonul ombilical). In acelasi timp, pe langa evaluarea functionala fetala prin examinarile Doppler ale
fluxurilor sangvine fetale, procedura permite si un screening al tulburarilor hipertensive materne din
ultimul trimestru prin analizarea fluxurilor arterelor uterine, permitand, astfel, selectarea gravidelor cu risc
de eclampsie, gravide, care beneficiaza de o urmarire prenatala diferentiata.

Ecografie 4D. Ecografia 4D reprezinta imaginea ecografica spatiala (tridimensionala) a structurilor, aflate
in volumul examinat ecografic, in timp real (cu miscarile, pe care respectivele structuri le au in momentul
examinadrii). 4D are semnificatia de patru dimensiuni (lungime, inaltime, latime, timp), adica insumarea
celor trei dimensiuni ale spatiului (lungime, indltime, Iatime) cu o a patra dimensiune — timpul.

In ecografia fetald 4D se poate vedea imaginea corpului fatului aflat in uter cu miscarile, pe care le are in
momentul examinarii, intr-o maniera similara cu aceea, in care vedem copilul nascut. Imaginea ecografica
4D a fatului este foarte placuta si foarte profund emotionanta pentru parinti.
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Metode invazive de diagnostic prenatal

Metodele invazive de diagnostic prenatal includ biotehnologii de diagnostic citogenetic si molecular-ge-
netic: amniocenteza si biopsia de vilozitati coriale.

Amniocenteza este un test prenatal care permite obtinerea informatiei despre sanatatea copilului, utili-
zandu-se o cantitate mica de lichid amniotic. Principala indicatie este de a determina, daca fatul are anumite
boli genetice sau anomalii cromozomiale.

Perioada considerata drept cea mai potrivita pentru acest examen este intre a 16-a si a 18-a saptdmand.
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https://www.bbcenter.ro/blog/2016/07/11/amniocenteza-necesara-este-un-test-de-diagnostic-sigur/

Amniocenteza este utilizata pentru a identifica:

Aproape toate anomaliile cromozomiale, inclusiv sindromul Down, Trisomia 13, Trisomia 18 sau
anomalii ale cromozomilor sexuali (sindromul Turner si Klinefelter). In cazul acestor afectiuni, amni-
ocenteza are o acuratete de peste 99%.

Cateva sute de boli genetice, inclusiv fibroza chistica, maladia celulelor secera (sickle cell disease)

si boala Tay-Sachs. Amniocenteza nu este efectuatd pentru a verifica toate aceste boli, dar se aplica
atunci, cand exista un risc sporit de aparitie a unei anumite afectiuni.

Defecte de tub neural, cum ar fi spina bifida si anencefalia, care se diagnosticheaza prin mdsurarea
unei substante prezente in lichidul amniotic numitd alfa-fetoproteina (AFP).

Biopsia de vilozitati corionice (coriocenteza) consta in prelevarea unui fragment de placenta. Ea se
poate efectua transvaginal sau transabdominal.

Un avantaj al biopsiei de vilozitati coriale comparativ cu amniocenteza, este acela, ca procedura poate fi
efectuatd mai devreme - frecvent intre saptdmanile 10-12.
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https://proceduri.romedic.ro/biopsia-de-vilozitati-coriale

Biopsia de vilozitati coriale este utilizata pentru a identifica:

« Aproape toate anomaliile cromozomiale, inclusiv sindromul Down, trisomia 13, trisomia 18 sau
anomalii ale cromozomilor sexuali (sindromul Turner si Klinefelter). In cazul acestor afectiuni, testul
are o acuratete de peste 99%.

- Cateva sute de boli genetice, inclusiv fibroza chistica, siclemia si boala Tay-Sachs. Investigatia nu este
efectuatd pentru a verifica toate aceste boli, dar se aplica atunci, cand exista un risc sporit de aparitie
a unei anumite afectiuni.

Spre deosebire de amniocenteza, biopsia de vilozitati coriale nu poate identifica defectele de tub neural,
cum ar fi spina bifida si anencefalia.

O tehnologie avansatd neinvaziva pentru depistarea anomaliilor cromozomiale fetale este
Testul ADN-ului liber fetal in sangele matern.

Testul ADN-ului liber fetal in sangele matern poate fi realizat inca din saptamana 10, fiind cel mai
timpuriu test capabil sa deceleze o eventuala aberatie cromozomiala.

Principii de consiliere genetica. Consilierea genetica este un proces de comunicare a specialistului cu
femeia insarcinata/familia.

+ Rolul consilierii genetice:

+ Informare si educare;

« Explicarea informatiilor pe care le detine pacientul;
« Facilitarea luarii unii decizii;

+ Pregatirea pentru aflarea diagnosticului;

+ Reducerea destresului emotional.

Consilierea genetica este recomandata si ar trebui oferita atunci, cand urmeaza a fi efectuat un test genetic,
privind riscurile si avantajele variatelor metode de testare prenatala, mai cu seama, inainte de aplicarea
unei proceduri invazive.

Consilierea genetica este necesara dupa testul genetic deja efectuat, care necesita interpretare, pentru
ca femeia insarcinata/familia sa obtina mai multe informatii si sa poatd lua o decizie. Unele femei aleg sa
intrerupa sarcina, in timp ce altele decid sa o continue.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1
SIMBOLURI INTERNATIONALE, UTILIZATE PENTRU INTOCMIREA ARBORELUI GENEALOGIC

Persoana sanatoasa de sex masculin
Persoana sandtoasa de sex feminin
Individ sanatos cu sex necunoscut
Persoana afectata de sex masculin
Persoana afectata de sex feminin
Individ afectat cu sex necunoscut

p ¢ o B SO0 O

Avort spontan cu fat afectat
o @ Copil adoptat
9'/9 Consultant 2.' 2.' Proband

In raport cu rezultatele obtinute, anamneza familiala poate fi:
+ Pozitiva — cand exista si alte cazuri de boala in familie.
« Negativa, dar semnificativa (de exemplu consangyvinitate parentald).
« Fals negativa - date insuficiente, mutatii noi, expresivitate variabila.
« Real negativa.

Anexa nr. 2
DUBLU TEST: DESCRIERE

Gonadotropina corionica umana (HCG) Este formata din doua subunitati — alfa si beta. Tn caz de Trisomia 21
(sindrom Down) exista o crestere semnificativa a nivelului de sub-
unitatea beta HCG libera, iar valori mai mici sunt intalnite in caz de

Trisomia 18.
Proteina plasmatica asociata sarcinii Nivelul acestei proteine in sarcina este de 150 de ori mai mare decat
(PAPP -A) atunci cand femeia nu este gravida. Valorile materne ale PAPP-A in

primul trimestru sunt reduse semnificativ cand fatul este afectat de
Trisomia 21 (sindrom Down) sau Trisomia 18.
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Anexanr. 3

TRIPLU TEST: DESCRIERE

Alfa - fetoproteina (AFP) Alfa-fetoproteina (AFP) este produsa de ficatul copilului nenascut,
care intra in lichidul amniotic si in sangele femeii gravide. Este nor-
mal sa fie cateva urme ale acestei substante in sangele gravidei. Can-
titatile mari ale acestei substante pot indica anumite defecte, cum ar
fi defecte de tub neural sau probleme congenitale, precum si riscul
de sindrom Down.

Gonadotropina corionica umana (HCG) Gonadotropina corionica umana (HCG) este un hormon produs de
placenta atunci cand o femeie ramane insarcinata. Nivelurile scazu-
te de HCG pot fi un semn al problemelor legate de sarcina, cum ar fi
un avort spontan sau o sarcina ectopica. Nivelurile ridicate de HCG
pot indica, uneori, sarcina molara sau date de sarcina multipla.

Estriolul (uE3) Estriolul este o forma de estrogen care se dezvolta in timpul sarcinii.
Este produs in cantitati mari de catre placenta, dar si de fat. Nivelu-
rile scazute de estriol pot fi un semn al sindromului Down, in special
atunci cand femeia gravida are, de asemenea, niveluri scazute de
AFP si niveluri ridicate de HCG.
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CAPITOLUL X
ACTIVITATI CU FAMILIA IN INTERVENTIA TIMPURIE
IN COPILARIE

10.1.  Activitati cu familia in interventia timpurie in copilarie. Modelul parental de interventie
timpurie in copilarie. Modele de echipe. Activitati in echipa interdisciplinara si cea trans-
disciplinara - factori-cheie a abordarii holistice in interventia timpurie in copilarie.

10.2.  Instruirea familiei. Antrenarea/coaching-ul parintilor si familiei in interventia timpurie in
copilarie.

10.1. ACTIVITATI CU FAMILIA iN INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE.
MODELUL PARENTAL DE INTERVENTIE TIMPURIE iN COPILARIE.
MODELE DE ECHIPE. ACTIVITATIIN ECHIPA INTERDISCIPLINARA SI CEA
TRANSDISCIPLINARA - CHEIE A ABORDARII HOLISTICE iN INTERVENTIA
TIMPURIE iN COPILARIE.

ACTIVITATI CU FAMILIA iN INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE. MODELUL PARENTAL DE INTER-
VENTIE TIMPURIE iN COPILARIE. Interventia timpurie in copilrie, prin definitie, presupune participarea
si implicarea obligatorie a familiei in acest proces, pe tot parcursul programului.

Este deosebit de important ca specialistii, prestatori de servicii de interventie timpurie in copilarie, sa
constientizeze rolul primordial al familiei in dezvoltarea copilului si in sistemul de servicii de interventie
timpurie in copilarie.

Toti copiii, cu sau fara dizabilitati/tulburdri de dezvoltare, se dezvolta prin prisma interactiunii lor cu parintii/
ingrijitorii prin experientele si oportunitdtile create pentru invatare.

Parintii au nevoia sa fie sustinuti pentru a trece peste sentimentele de confuzie, sa inteleaga dizabilitatea
copilului, sa fie informati cu privire la particularitatile dezvoltarii, sa participe la evaluari si la elaborarea
activitatilor de interventie, sa fie sprijiniti pentru a avea acces la serviciile comunitatii. Specialistii in ITC
au un rol important in consolidarea interactiunii parinte-copil si in explicarea unor aspecte ale acesteia.
Raspunsurile copilului la actiunea de ingrijire si joc a parintilor au o influenta foarte puternica asupra cali-
tatii interactiunii.

Implicarea parintilor la toate etapele interventiei timpurii este esentiala, deoarece parintii isi cunosc cel mai
bine copilul si petrec cu el cel mai mult timp.

»Cele zece porunci ale parintelui catre specialist” (Norman Brown, parintele unui copil cu surdocecitate,
profesor la Universitatea Birmingham si coordonator al programului pentru sprijinirea parintilor copiilor cu
surdocecitate):

1. Sa ma asiguri ca vorbesc cu cineva care stie despre ce vorbeste!

Sa nu uiti ca eu stiu despre ce vorbesc!

Sa te straduiesti sa gasesti pe cineva care a trecut prin ceea ce trec eu!
Sa fii cinstit cu mine!

Sa ma ajuti cu adevdrat, nu doar sa-mi dai indicatii!

o Uk W

Sa ma implici in tot ce faci cu copilul meu!
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7. Sa nu-miinveti copilul fard sa ma instruiesti pe mine!

8. Sa-mi accepti slabiciuneal!

9. Sa-ti accepti slabiciuneal!

10.Sa nu-mi spui ca intelegi, arata-mi ca intelegi!
Parintii trebuie incurajati sa aiba o atitudine pozitiva, sa fie sprijiniti, informati si capacitati cu privire la
implicatiile deficientelor copilului lor asupra dezvoltdrii acestuia.

Astfel, nivelul capacitatilor de ingrijire a parintilor si a persoanelor cheie din anturajul copilului constituie o
conditie esentiala pentru o buna dezvoltare a copilului.

Pe parcursul anilor, interventia timpurie in copildrie a,,suportat” mai multe schimbdri de abordare si a avut mai
multe definitii.

Initial, interventia timpurie in copilarie era limitata la ,,furnizarea serviciilor” pentru copiii cu dizabilitati
si familiile acestora. Ulterior, accentul s-a pus pe anturajul stimulant dezvoltativ, crearea oportunitatilor si
experientelor, participarea copilului la activitati de rutina, prin care el sa invete.

In cazul cand accentul se pune pe ,furnizarea serviciilor” pentru copil, atentia se concentreaza pe natura si
calitatea acestor servicii si pe scopul de a schimba comportamentul copilului in mod direct, nu prin schim-
barea conditiilor de mediu.

Noile definitii, prin prisma noilor abordadri, schimba filozofia si bazele stiintifice si practice ale interventiei
timpurii in copilarie. Astfel, apar concepte precum ,servicii centrate pe copil” si ,servicii centrate pe
familie”.

in cazul serviciilor centrate pe copil, parintii raman pasivi, contand pe activitatile de abilitare, realizate de
catre specialisti la centru (sau la domiciliu).

In cazul serviciilor centrate pe familie, echipa interdisciplinara/transdisciplinara sustine si capaciteaza
parintii in procesul de creare a unor conditii favorabile continue pentru dezvoltarea copilului.

Una dintre metodele de facilitare a tranzitiei de la ,serviciile centrate pe copil” la ,serviciile centrate
pe familie” este promovarea rolului nou al specialistului — de la sarcina de furnizor de servicii, la
atributia de sustinator al parintilor si familiei.

Elementele de baza ale serviciului de ITC centrat pe familie sunt:

+ capacitati parentale bine dezvoltate;

« mediu dezvoltativ, stimulativ pentru copil;

+ implicarea copilului in activitati zilnice;

« atasament securizat;

« relatii parinte-copil pro-active pentru stimularea dezvoltarii;

« preocupare pentru anumite practici de instruire/coaching parental etc.
Multe dintre aceste caracteristici, de fapt, sunt componentele asa numitului ,model parental” de interventie
timpurie.

Modelul parental (relatia copil-pdrinte) reprezinta unul dintre cele mai importante modele, care std la
baza interventiei timpurii. Specialistii spun ca abilitatile copilului sunt rezultatul suportului familiei si al
activitatilor pe care le efectueaza impreuna. in lipsa unor cunostinte din partea parintelui, nu ne putem
astepta la succese in dezvoltarea copilului. Un copil cu o dezvoltare atipicd are nevoie de mai multa atentie,
abordari specifice, stimulari in dezvoltare etc.

Modelul parental de interventie presupune ca parintii influenteaza semnificativ nivelul de
dezvoltare a copilului cu dizabilitati pe parcursul copilariei si, in special, la varsta timpurie.
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Notiunea de model parental a fost introdusad de J. F. Goodman (1992) si se utilizeaza pentru a scoate in relief
doud momente:
1) aceastd abordare se axeazd pe accentuarea relatiilor interpersonale interactive intre pdrinti si copii;

2) lafel ca toti pdrintii, pdrintii copiilor cu tulburdri de dezvoltare contribuie la variabilitatea in dezvoltare si
functionarea socio-emotionald a copiilor, iar modelul parental presupune cd pdrintii sunt agentii primari
ai schimbadrilor de dezvoltare ale copiilor.

Obiectivele de fortificare a capacitatilor parentale sunt atinse in functie de gradul de intelegere de cdtre
parinti a starii si perspectivelor de dezvoltare a copilului, de eficienta metodelor de educatie aplicate, de
particularitatile relatiilor interpersonale in familie, de alti factori.

Parentalitatea eficienta se asociaza cu acceptarea comportamentului si a capacitatilor curente ale copi-
lului (si modelarea lor) mai mult decat cu negativismul si atitudinea exagerat critica.

Comportamentul parental este influentat de o gama larga de factori precum:

« necesitatile curente;

+ experienta anterioarag;

« particularitatile de personalitate;

+ valorile familiale si culturale;

« contextul de mediu;

« caracteristicile si comportamentele copilului.
Exista cateva directii majore identificate de catre specialistii in ITC in activitatile cu familia in vederea reali-
zdrii modelului parental de ITC:

1) de a se asigura, ca parintii au capacitati suficiente in furnizarea de experiente si oportunitati de inva-
tare pentru copilul cu dizabilitati/tulburari de dezvoltare, conditie pentru o implicare si participare
activa a copilului in activitati zilnice;

2) de a oferi sprijin familiei in organizarea unei ingrijiri adecvate si dezvoltarea relatiei receptive, ceea
ce, de reguld, este mult mai dificil de dezvoltat in cazul parintilor, care cresc un copil cu dizabilitati,
comparativ cu cei, care au un copil sanatos;

3) de a reduce stresul parental, conditionat de diagnosticul/starea de sanatate a copilului, prin suport
multidimensional familiei si anume:
— selectarea unei modalitati corecte si adecvate de informare a parintilor;
— informarea parintilor despre perspectivele existente in reducerea/solutionarea problemelor de
dezvoltare;

— fortificarea increderii parintilor si a sperantei intr-o evolutie pozitiva sau, eventual, normala in
dezvoltarea copilului.

MODELE DE ECHIPE. ACTIVITATI iIN ECHIPA INTERDISCIPLINARA SI CEA TRANSDISCIPLINARA -
FACTORI-CHEIE A ABORDARII HOLISTICE IN INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE. Dezvoltarea
modelelor de activitate poate fi conceptualizata ca un proces continuu. La un capat al acestui proces se
afla modelele unidisciplinare, in care domind independenta profesionala, si care sunt bazate pe conceptul
ca un singur prestator de servicii medicale, de regula, medicul, poate de unul singur stabili diagnosticul si
trata boala.

in procesul de dezvoltare a serviciilor de interventie timpurie s-au conturat si au fost implementate trei
modele de echipa: multidisciplinard, interdisciplinara si transdisciplinara.
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Modele Descriere

Echipa multidisciplinara . Familia se intalneste cu fiecare membru al echipei separat, in functie de
specialitatea lucratorului.
« Membirii echipei au acelasi scop final, dar activeaza independent unul
de celalalt, evaluand copilul in functie de specialitatea pe care o detin.
« Membrii echipei elaboreaza si realizeaza separat planul de interventie.

Echipa interdisciplinara - Familia poate fi considerata drept membru al echipei sau poate fi igno-

rata.

« Membirii echipei evalueaza copilul separat, in functie de specialitatea
pe care o detin.

« Membrii echipei se aduna regulat pentru a elabora planul de actiuni.

« Membirii echipei participa sistematic la conferinte, consultatii, studii de
caz.

- Fiecare membru al echipei este responsabil de realizarea unei parti a

Echipa transdisciplinara + Familia are statut de membru al echipei, cu un rol bine determinat.

« Echipa planificd impreuna procesul de interventie, cu intersectarea in-
tre discipline pentru maximalizarea comunicarii, interactiunii si coope-
rarii cu toti membrii; deciziile sunt luate prin consens.

« Echipa seintalneste regulat pentru a disemina informatia noua si a inva-
ta din domeniul altor specialitati.

« Membrii echipei impdrtasesc responsabilitatea si revizuiesc planul de
activitati impreuna cu familia.

Cooperarea transdiciplinara intre specialisti si familie constituie calea cea mai eficienta de realizare a mode-
lului de ITC orientat pe familie si centrat pe copil.

Serviciile transdisciplinare se deosebesc prin gradul de comunicare, interactiune si cooperare intre membrii
echipei (specialisti si familie). Cu toate ca copilul este in centrul interventiei, activitatile sunt orientate spre
familie si adaptate la situatia ei specifica, necesitatile si resursele ei. Familia este activ implicata in planifi-
carea si implementarea activitatilor, participa si detine controlul in activitatile pentru copil.

Modelul transdiciplinar de colaborare ofera posibilitati de a furniza servicii centrate pe familie, servicii coor-
donate si integrate pentru copil si familie in special in cazul copilului cu necesitati complexe, cu dizabilitati.
In procesul interventiei, specialistii din diferite sectoare colaboreaza in mod continuu in proiectarea imple-
mentarea si evaluarea interventiei, in cursul careia iau in mod constant in considerare necesitatile copilului
si familiei lui.
Beneficii ale abordarii inter si transdisciplinare pentru dezvoltarea copilului si consolidarea familiei:

« Diverse cunostinte si abilitati sunt reunite pentru a atinge scopuri comune;

« Operativitate in luarea deciziilor si rezultate coordonate;

+ Sunt evitate suprapunerile, dublarile, neacoperirea necesitatilor;

+ Costurile generale ale interventiilor sunt eficientizate;

«  Copilul si familia sunt vazute de catre profesionisti ca un tot intreg, nu ca parti ale unui intreg;

« Integrareaasigura interventia pe obiective functionale mai mari (in loc sa se lucreze pe sarcini izolate)
si, prin aceasta, se asigura un impact mai vizibil;

+ Este maiindicat si mai acceptabil pentru familii sa comunice cu echipa de profesionisti decat cu prac-
ticienii care contacteaza pe rand (de nenumarate ori) familia.
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10.2. INSTRUIREA FAMILIEI. ANTRENAREA / COACHING-UL PARINTILOR SI
FAMILIEI IN INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE.

Familia joaca rolul principal in educatia copilului si in abilitarea copilului cu dizabilitati. Capacitatile paren-
tale sunt direct proportionale cu eventualele progrese in dezvoltarea copilului. Interventia timpurie in
copilarie se bazeaza pe aceste principii.
Capacitatile parentale pot fi sporite prin mai multe metode:

+ consilierea parintilor/ingrijitorilor;

« informarea/ghidarea familiei in accesarea resurselor existente in cadrul comunitatii;

+ oferirea de materiale informationale;

+ participarea parintilor/ingrijitorilor la sedintele de recuperare a copilului, implicarea lor in aceste

activitati;
« grupurile de suport;
« cursurile de formare pentru parinti/ingrijitori etc.

Una dintre cele mai eficiente si inovative metode contemporane de fortificare a cunostintelor si dexterita-
tilor practice parentale este coaching-ul

Coaching-ul se defineste ca ,un proces de ajutorare a persoanelor in sporirea eficientei lor si in
atingerea scopurilor”, si ca ,un proces de facilitare a recunoasterii potentialului propriu de asis-
tare in fortificarea competentelor si capacitatilor”.

Exista multe modalitati de a face coaching.
Evolutia coaching-ului a fost influentata de
multe domenii, inclusiv de cele privind dezvol-
tarea personala, educatia adultilor, psihologia.
Coaching-ul prezinta asemanari cu activitati
precum training-ul, consilierea, consultanta,
psihoterapia dar, in acelasi timp, nu este identic
Ccu acestea.

Coaching-ul este una dintre cele mai eficiente
cai de optimizare si de dezvoltare a potentia-
lului uman in viata personald sau profesionala.
Actualmente se sustine opinia, ca un lucrator din
sfera ITC trebuie sa fie, in primul rand, un coach/
antrenor si nu un furnizor de servicii.

Astfel, are loc o reconsiderare a rolului speci-
alistilor din ITC, la baza acestei initiative fiind si
principiul fundamental al ITC, care presupune ca
parintii si familia hotdrasc soarta copilului si efici-
enta proceselor de abilitare.

Scopul coaching-ului este de a imbunatati nivelul cunostintelor si abilitatilor deja existente, de a facilita
dezvoltarea unor noi dexteritati si de a promova auto-evaluarea si auto-perfectionarea continua prin susti-
nere din partea antrenorului (coach).

Elementele cheie ale coaching-ului:
+ setine cont ca instruirea adultului are particularitati;
« coaching-ul este o metoda de fortificare a capacitatilor (e deosebita de instruire, consiliere etc.);
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« este o metoda non directiva — nu spune persoanei ce trebuie sa faca, dar i ofera posibilitatea sa inte-
leaga ce face si cum poate sd-si imbunatateasca abilitatile;
« este orientat pe scop - rezultatul este unul asteptat, nu unul arbitrar;

+ este concentrat pe solutionarea problemelor (nu se ocupa de analiza trecutului, dar de determinarea
prezentului si a viitorului);

+ este bazat pe performante — orientat pe dezvoltarea persoanei intr-o oarecare directie (mai putin
axat pe emotii si sentimente);

- este un proces reflectiv - reflectia, participarea activa, implicarea persoanei antrenate;
« este bazat pe colaborare — parteneriat reciproc;
+ tine cont strict de context; la baza coaching-ului sta autoinstruirea.
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CAPITOLUL XI
ACTIVITATI CU FAMILIA IN INTERVENTIA TIMPURIE
IN COPILARIE

11.1.  Calitatea mariajului si a vietii familiei cu un copil cu dizabilitati de dezvoltare. Suportul
oferit familiei, modelul ecologic. Evaluarea necesitatilor familiei in baza interviului bazat
pe activitatile zilnice. Coordonarea serviciilor de interventie timpurie.

11.2. Comunicarea cu familia in interventia timpurie. Activitati cu familii de diferite origini in
interventia timpurie. Planul individual de abilitare/reabilitare a copilului si de suport al
familiei.

11.1. CALITATEA MARIAJULUI SI A VIETII FAMILIEI CU UN COPIL CU
DIZABILITATI DE DEZVOLTARE. SUPORTUL OFERIT FAMILIEI, MODELUL
ECOLOGIC. EVALUAREA NECESITATILOR FAMILIEI iN BAZA INTERVIULUI
BAZAT PE ACTIVITATILE ZILNICE. COORDONAREA SERVICIILOR DE
INTERVENTIE TIMPURIE.

CALITATEA MARIAJULUI SI A VIETII FAMILIEI CU UN COPIL CU DIZABILITATI DE DEZVOLTARE.
Modelul de percepere a impactului dizabilitatii copilului asupra familiei este foarte divers si este corelat
cu mai multe conditii: factorii culturali, traditionali, gradul de rezilienta a parintilor, starea sociala a familiei,
gradul de suport din partea societatii, nivelul de incluziune sociala, severitatea si tipul dizabilitatii copilului,
perioada aparitiei dizabilitatii etc.

Parintii care cresc un copil cu dizabilitati intampina provocari grele si traiesc experiente deosebit de stre-
sante, care influenteaza starea psihologica si starea generala de bine. Aceste stari sunt de durata si proble-
mele corelate cu ele se extind pe parcursul copilariei, adolescentei si perioadei de adult. in asemenea
cazuri, se investeste foarte mult in copilul bolnav si nu ramane timp si energie suficienta pentru investitii in
mariaj, ultimul finalizdndu-se, deseori, cu divort.

Tipul dizabilitdtii copilului si, in special, gradul de stres al pdrintilor ar putea avea o influentd mai mare asupra
ratei de divort, in comparatie cu alti factori. Astfel, un risc sporit de divort se enuntd in cazul copilului cu deficit
de atentie/hiperactivitate.

Totodatd, cea mai inaltad ratd a divortului in randul populatiei se observa in primii ani de cdsdtorie siin perioada
de crestere a copiilor mici. Aceastd perioadad este una cu cele mai mari responsabilititi pdrintesti, cu investitii
majore in copil si investitii minime in relatiile maritale.

Familiile care poseda strategii de depasire a stresului minimalizeaza riscul divortului. Statutul social consis-
tent al parintilor, capacitatile inalte de adaptare, de depasire a stresului si de solutionare a problemelor au
un impact consolidant asupra relatiilor conjugale.

Familiile care recurg la modelul ,evadare - evitare” sunt expuse unui risc mai sporit de aparitie a discordi-
ilor intre parteneri in comparatie cu familiile, care utilizeaza ,modelul pozitiv de reconsiderare”.

Mai eficienti in depasirea stresului corelat cu starea copilului sunt parintii care pot utiliza nu numai resur-
sele familiale, dar si cele din afara familiei.

Recunoasterea impactului dizabilitatii copilului asupra vietii familiei a condus la concentrarea cer-
cetarilor asupra calitatii vietii familiei care creste un asemenea copil.
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6 M. Wang si R. Kober (2011) propun urmatoarea definitie a calitatii vietii familiei: ,Calitatea vietii
familiei este un sentiment dinamic al bundstarii familiei, definit si informat de catre membrii sdi in
mod colectiv si subiectiv, in care nevoile individuale si la nivel de familie interactioneaza”.

Calitatea vietii familiei depinde de gradul de ajustare a familiei la mediul inconjurator.

Conceptul de ,mediu inconjurator” este unul multidimensional, si include nu doar spatiul fizic al familiei,
dar si cel social, cultural, etnic si religios. Capacitatile familiei, inclusiv cele economice, joaca un rol funda-
mental in atingerea unor rezultate pozitive in dezvoltarea copilului, saracia fiind un factor de risc major
demonstrat pentru copilul cu dizabilitati si familia sa.

In acest context, serviciile de interventie timpurie devin cruciale pentru optimizarea calitatii vietii prin
suportul familiei si sprijinul ei in depdsirea dificultatilor, reducerea impactului negativ al dizabilitatii copi-
lului si promovarea unor rezultate pozitive atat pentru copil, cat si pentru familie.

Rezultate imediate ale ITC Rezultate de durata ale ITC

« Copilul si familia beneficiaza de servicii de calitate. - Familiile obtin sau isi mentin calitatea vietii, care le

« Familiile cunosc necesitatile copiilor lor. oferd o stare de bine.

« Familiile iau decizii informate privind serviciile, resur- « Familiile sunt apte sa faca fata necesitatilor speciale
sele si oportunitatile favorabile pentru copilul lor. ale copilului lor.

- Familiile au sustinere, cunostinte si dexteritati pentru « Se obtine o imbunatatire a starii sanatatii si un pro-
a clarifica si realiza necesitatile individuale. gres in dezvoltarea copilului.

- Copiii si familiile beneficiaza de suport si servicii adec-
vate, care sunt coordonate, eficiente si adaptate la ne-
cesitatile lor individuale.

« Activitatile specialistilor si agentiilor sunt coordonate,
are loc o tranzitie cu succes a copilului dupa finaliza-
rea serviciilor de ITC.

SUPORTUL OFERIT FAMILIEI, MODELUL ECOLOGIC. intelegerea ecologiei familiei este un element de
baza in planificarea si armonizarea unor activitati relevante si eficiente de ITC. Nivelul dezvoltarii copilului
la momentul evaluarii, dar si perspectivele lui de dezvoltare sunt corelate cu mediul social, cu ecologia
familiei.

in acest context, aprecierea partilor forte si ale celor slabe ale familiei, precum si relatiile ei sociale consti-
tuie o componenta valoroasa in procesul de identificare a strategiilor de actiune (Cum vom sustine? si Ce
vom sustine?).

Astfel, apare notiunea de ,Ecomapa sau ecoharta in evaluarea copilului si familiei”.

6 Ecomapa sau ecoharta este o reprezentare grafica, schematica, a relatiilor individului cu mediul

social (persoane/specialisti si institutii/organizatii cu care interactioneazd). Ea ofera o imagine

clara a resurselor (beneficiarului) utile pentru interventie, in functie de calitatea si intensitatea
relatiilor.

in reprezentarea Ecomapei se utilizeaza o serie de simboluri specifice pentru a evidentia tipurile de
relatii. Ecomapa reprezinta o diagrama (vezi mai jos) care indica conexiunile, resursele, suportul familiei
din mediul ei social. In centrul diagramei se afla copilul, parintii si fratii (intr-un cerc), iar in jurul lor sunt
plasati factorii din mediul familiei: familia extinsa (buneii, verisorii, unchii si matusile, alte rude etc.), locul
de munca al parintilor, prietenii, serviciul de asistenta medico-sociala (medicul de familie, centrul de inter-
ventie timpurie, gradinita, alte institutii implicate in suportul familiei), alti factori de mediu (biserica, alte
centre existente) etc.
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Programe
de sanatate

Biserica

Serviciile
medicale

Familia
extinsa

FAMILIA

Serviciile
sociale

Serviciile
comunitare

Aceasta descriere schematica indica foarte clar ecologia familiei, ea este mai usor acceptata decat interviul
traditional, iar pe parcursul schitarii familiile ,descopera unele adevaruri” realizand clar sursele de suport si
ponderea fiecdreia. Astfel, cu ajutorul unui desen simplu pot fi scoase in evidenta partile forte si partile slabe
ale ecosistemului familial si pot fi stabilite unele activitati si posibilitati adaugatoare de fortificare a familiei.

0 Ecomapa poate fi initial trasata independent de cdtre parinte (din perspectiva familiei) si aparte

de catre specialistii din serviciul de ITC (din perspectiva institutiei, dupa o analiza detaliata a

informatiilor colectate din mai multe surse) — schite, care ulterior pot fi imbinate intr-o ecoharta
complexa in timpul unei discutii in echipa.

Ecomapa poate indeplini mai multe functii cu aplicare practica, printre care:
« instrument important in planificarea actiunilor;
+ evaluarea suportului actual al familiei si determinarea necesitatilor de suport aditional;
« trasarea obiectivelor pentru fortificarea suportului;
« evaluarea rezultatelor ITC in domeniul suportului social;
+ intelegerea naturii ITC etc.

Ecomapa poate servi ca baza a Planului individual de suport al familiei; ea poate fi reactualizata
in timp, iar prin comparatie cu harta ecologica initiala, poate servi si ca metoda de evaluare a
schimbarilor mediului social si suportului familiei.

in procesul de evaluare a familiei se vor identifica si resursele acesteia: resursele financiare, de sprijin social,
starea psihologica, cunostintele in domeniul educarii copilului cu cerinte educationale speciale etc., si
astfel, se vor ierarhiza necesitatile de suport ale acesteia (suport material, emotional sau informational).

Suport material. Este greu de imaginat activitati eficiente de interventie timpurie in cazul in care familia
nu dispune de conditii elementare de trai: casa, alimente, haine, scutece, ingrijiri adecvate, anturaj stimu-
lant, jucarii, echipamente speciale etc.

In acest context, un rol prioritar il are asistentul social, care va ajuta familia in accesarea resurselor posi-
bile, achizitionarea unor echipamente, unor facilitati, conlucrarea cu autoritatile publice locale, organizatii
neguvernamentale etc.
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Suport emotional. Un copil cu probleme severe de sanatate, cu o afectiune cronicd sau o dizabilitate este
un factor de stres pentru orice familie.

Cel mai important suport psihologic si emotional este cel primit din partea partenerului de viata (sotului,
sotiei), dar, deseori, in aceste circumstante are loc ,evadarea” tatalui (evadarea poate avea loc sub forma
unui divort sau, mai frecvent, sub forma unui ,refugiu situational” (mai mult timp petrecut la serviciu,
deplasari frecvente, activitati adaugatoare in afara familiei etc.). Povara emotionala maxima cade pe umerii
mamei, suferinta fiind, insa, a tuturor (fratilor, surorilor, rudelor).

Rudele, prietenii, persoanele apropiate reprezinta o sursa potentiala de suport emotional, dar deseori
sprijinul lor este insuficient, familia retrdind un sentiment de izolare (in majoritatea cazurilor observate,
numadrul prietenilor se reduce simtitor). Si prietenii fideli, de cele mai dese ori, nu pot ajuta foarte mult
familia in stres, din cauza lipsei unor cunostinte semnificative in domeniul psihologiei si comunicarii.

Specialistii din domeniul interventiei timpurii in copildrie, in special psihologul ,,interventionist”, au un rol
dovedit in facilitarea depdsirii stdrilor de stres a familiei.

Echipa de ITC poate facilita depasirea stresului si prin metode indirecte: organizarea activitatilor de comu-
nicare cu alti parinti cu probleme similare (persoane care au depasit etapele primare de stres), sustinerea
asociatiilor parintesti, facilitarea reintegrarii parintilor (mamei) in cdmpul muncii, incluziunii copilului in
gradinita etc.

Suport informational. Aceste activitati sunt prevazute pentru a ajuta parintii sa cunoasca si sa inteleaga
legitatile dezvoltarii copilului, natura dizabilitatii/tulburarii de dezvoltare, serviciile necesare copilului si
familiei, precum si strategiile de depadsire a stresului.

Chiar si in cazul unui diagnostic corect, adus la cunostinta parintilor intr-un mod profesionist, parintii vor
avea nevoie de un suport informational continuu si de durata, iar odata cu cresterea copilului apar noi
dificultati si noi intrebari. Este important sa mentionam, ca unii parinti se ,impotrivesc” sa accepte diagnos-
ticul copilului, perspectivele (dificultatile) lui de dezvoltare pe parcursul unor perioade foarte indelungate
de timp (uneori, cativa ani), in pofida oricdror argumente si probe certe.

Dificultatile cele mai mari in activitatile de suport informational sunt conditionate nu de lipsa
informatiilor certe, dar de particularitatile de percepere a parintilor.

EVALUAREA NECESITATILOR FAMILIEI IN BAZA INTERVIULUI BAZAT PE ACTIVITATI ZILNICE. Activi-
tatile zilnice sau ,activitatile de rutina” sunt activitati care au loc ,zi de zi”, in conditii obisnuite: acasa, la
gradinita, la scoald, in comunitate (nu neaparat in fiecare zi, dar in modelul obisnuit de viata), fara pertur-
bari din partea serviciului de interventie timpurie.

Un rol important il are interviul bazat pe activitati de ruting, care are drept scop selectarea unei serii de
rezultate asteptate sau obiective pentru actiuni (interventii), realizate in parteneriat cu familia.

a »Interviul bazat pe activitati de rutina” este un interviu semistructurat, realizat de un specia-
list cu minim unul dintre parinti, cu referire la functionalitatea familiei si situatia copilului in baza
evaludrii conditiilor cotidiene de viata.
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Interviul bazat pe activitati de rutind are loc in 5 etape:

| etapa

Il etapa

Il etapa

IV etapa

V etapa

« Pregatirea familiei si echipei de ITC pentru interviu.

+ Intervievarea propriu-zisa.

« Selectarea obiectivelor si rezultatelor asteptate.

«+ Descrierea obiectivelor in Planul Individual de servicii/suport al familiei.

« Elaborarea strategiilor si reevaluarea periodica a schimbarilor (progreselor).

N 2 D D

Intervievarea presupune urmatoarele elemente:

explicarea scopului interviului; clarificarea preocuparii (nelinistii, ingrijorarii) principale;
evaluarea activitatilor de rutind (nu doar celor corelate cu copilul, dar si a intregii familii);
notarea/observarea celor relatate (verbal si non verbal);

chestionarea parintilor cu privire la implicarea, independenta, relatiile sociale ale copilului si inca-
drarea lor in activitatile de ruting, cu aprecierea din partea lor a gradului de satisfactie de acestea (cu
un scor de la 1 la 5); pe parcursul inscrierii se vor marca activitatile pe care parintele ar fi vrut sa le
schimbe;

NB! Nu se vor da sfaturi pe parcursul interviului; deseori parintii initiaza discutii, solicita opinii pe
parcursul chestionarii, dar consilierea ad hoc va afecta mersul interviului; se va sustine initiativa
parintelui de a clarifica lucrurile si se va promite raspunsul dupa finalizarea interviului;

se va continua cu foarte mult tact cu intrebarea: ,Cand se termina ziua si Va duceti la culcare, ce
problema Va preocupa cel mai mult si, poate, Va face sa adormiti mai greu?”; aceasta intrebare se
considera una dintre cele mai importante; ea poate provoca plansul, alte emotii negative;

se vaintreba: ,Ce ati dori sa schimbati in viata dumneavoastra in primul rand, daca ar fi posibil?”; este
o intrebare orientata spre remediere si are un efect benefic, uneori uluitor;

se va finaliza cu intrebadrile: ,Ce ati dori sa mai adaugati la cele discutate? Care sunt celelalte ingrijo-
rari, preocupari?”

9 Interviul bazat pe activitatile de rutina este un instrument valoros in planificarea activitatilor de

interventie timpurie, stabilirea relatiilor de parteneriat cu familia si instruirea familiei.

Acest interviu serveste ca modalitate de evaluare a sprijinului social pentru familie si ca baza
pentru elaborarea strategiilor de schimbare/adaptare a conditiilor de mediu, racordate la nece-
sitatile copilului.

Totodata, el este un instrument de evaluare a progreselor copilului si familiei si se realizeaza
periodic.
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COORDONAREA SERVICIILOR DE INTERVENTIE TIMPURIE. Serviciile de interventie timpurie in copildrie
sunt oferite de echipe interdisciplinare si transdisciplinare, care presupun un parteneriat intre specialisti,
si dintre specialisti si familie. In echipa transdisciplinara, colaborarea dintre specialisti si familie este una
foarte stransa, caci familia devine membru autentic al echipei.

Pentru eficienta prestarii serviciilor de ITC se desemneaza un coordonator de servicii, persoana-cheie in
comunicarea cu familia; comunicarea cu fiecare din specialistii echipei nu se exclude, dar coordonatorul
de servicii cunoaste cel mai bine particularitatile familiei, statutul ei social etc. Coordonatorul este persoa-
na-cheie, care monitorizeaza realizarea planului individual de servicii/suport al familiei.

Responsabilitatile coordonatorului de servicii cuprind, in general, asistarea familiei si copilului eligibili
pentru serviciile de ITC prin realizarea catorva activitati de baza:

« selectarea specialistilor care vor evalua copilul in echipa si asigurarea componentei adecvate a
echipei la toate etapele de evaluare (planificare, evaluare, raportare) si a atmosferei corespunzatoare
de lucru in echipa (el fiind persoana de prim contact);

+ monitorizarea procesului de prestare a acestor servicii; coordonarea si implementarea procedeelor
de evaluare a copilului si estimare a functionalitatii familiei;

+ participarea la elaborarea si implementarea planului individual de servicii/suport al familiei;

- asistarea familiei in identificarea, referirea si accesarea serviciilor relevante/ furnizorilor de servicii;
- informarea familiei despre toate serviciile de suport accesibile;

. facilitarea procesului de tranzitie (de la servicii de ITC la gradinita).

11.2. COMUNICAREA CU FAMILIA iN INTERVENTIA TIMPURIE. ACTIVITATI CU
FAMILII DE DIFERITE ORIGINI IN INTERVENTIA TIMPURIE. PLANUL INDIVIDUAL
DE ABILITARE/REABILITARE A COPILULUI SI DE SUPORT AL FAMILIEL

COMUNICAREA CU FAMILIA IN INTERVENTIA TIMPURIE.

Pentru profesionistii care lucreaza cu parintii, un parteneriat pozitivinseamna impartasirea cunostintelor si
experientei pentru a intelege situatia unui copil si poate duce la dezvoltarea in comun a planurilor pentru
a sprijini copilul.

Unul dintre cei mai importanti factori in stabilirea relatiei si a parteneriatului specialist-parinte (familie) este
frecventa comunicarii.

Conversatiile frecvente si indelungate stau la baza crearii relatiilor de incredere, de parteneriat.

Discutiile in grupuri mici (focus-grupuri) constituie conditie-cheie in schimbul de opinii si construirea rela-
tiilor de incredere specialist-parinte.

Deosebit de eficiente sunt discutiile duse intr-un mod neformal, in afara orelor de lucru; crearea unor ocazii

pentru astfel de intalniri si conversatii ar putea fi considerata drept una din responsabilitatile obligatorii de
serviciu ale specialistilor in ITC (crearea oportunitatilor pentru comunicare neformalad).

Printre cele maiimportante calitati pozitive ale specialistului, din punctul de vedere al parintelui, se eviden-
tiaza atitudinea sincerd fatd de problemele copilului. Este foarte important ca specialistul sa atraga atentia
la ceea ce poate sa faca copilul (de cele mai frecvente ori parintelui i se atrage atentia la ce nu poate face
copilul), la calitatile lui pozitive, la performantele pe care le poate atinge.

Recomandari pentru o comunicare eficienta cu parintii copilului cu dizabilitati:

« Enuntati mesaje pozitive, realiste, accentul urmand sa fie pus, in primul rand pe copil, iar in al doilea
- pe diagnostic.
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« Oferiti informatii adecvate si exacte, dar evitati supraincarcarea cu informatii.

« Explicati cat se poate de clar orice terminologie medicala utilizata, impreuna cu implicatiile si semni-
ficatia oricarei informatii cu privire la diagnosticul copilului.

« Oferiti raspunsuri si explicatii la un nivel pe care parintii il pot intelege, tindnd cont de factori
socio-economici, lingvistici si culturali.

+ Ascultati parintii. Ascultarea parintilor permite comunicarea adaptata la nevoile individuale ale fami-
liei.

- Incurajati parintii sa puna intrebari de clarificare.

« Verificati daca parintii au inteles ce s-a discutat.

+ Alocati timp suficient pentru ca parintii sa puna intrebari si sa exprime emotii fara intrerupere.

« Consolidati informatiile deja furnizate la orele adecvate, astfel incat familiile sa aiba mai multe opor-
tunitati de a absorbi si clarifica aceste informatii.

+ Fiti constienti de limbajul corpului Dvs. si de modul in care acest lucru poate fi interpretat de parinti.
Evitati sa soptiti in fata parintilor sau sa dati semnale negative non-verbale, care ar putea sa creeze
ingrijordri pentru parinti inainte de a le fie comunicate vestile.

+ Recunoasteti, tratati cu seriozitate si luati in considerare ingrijorarile parintilor.

+ Evitati sa folositi telefoanele mobile in timpul discutiilor cu parintii.
Recomandarile specialistilor si opiniile parintilor in luarea deciziilor. De regula, specialistii din sistemul
de ITC au solutii pentru problemele enuntate de parinti privind dezvoltarea si comportamentul copilului.

Nu totdeauna, insa, parintii urmeaza instructiunile, chiar si acele cu care au fost de acord in timpul discutiei
la subiect.

O modalitate de solutionare a acestei non-compliante ar fi ca ,recomandarile specialistilor sa corespunda
prioritatilor familiei si preocuparilor ei de baza”. Ideile parintilor trebuie intelese cu multa susceptibilitate si
stransformate” in recomandari, care ar fi percepute ca unele proprii, ,elaborate” chiar de ei.

Cum vom proceda cdnd pdrintele nu este de acord cu opinia specialistului?

Cand simtim ca neintelegerea dintre noi, specialistii, si parinti se extinde, nu este cazul sa
insistam in a convinge; este mai bine sa trecem la un alt subiect la care putem atinge intelegerea
mai usor.

Acceptarea unui program flexibil de servicii, {inand cont de agenda familiei, este, la fel, o demonstrare a
respectului si a atitudinii prietenoase (de ex.: copilul mai mare frecventeaza un oarecare cerc sau are lectii
de muzicd, dimineata devreme surioara mai mica este dusa la gradinita etc. Astfel, sesiunea de kinetote-
rapie (sau logopedie) trebuie sa fie incadrata in agenda generald de activitati a familiei, fara perturbari
esentiale ale acesteia).

Cum vom reactiona la emotiile pdrintilor?

Compasiunea si intelegerea fara judecare, ascultarea parintilor, empatia — sunt darul specialis-
tilor din ITC, deoarece reduc durerea si stresul parintilor, precum si senzatia lor de izolare.

Parintii si membrii familiei sufera profund din cauza nasterii unui copil cu dizabilitati sau detectarii unei
tulburari de dezvoltare. Deseori, aceasta suferinta nu se discuta in familie (este ,elefantul din casa pe care
toti il cunosc, dar nimeni nu vorbeste despre el”). Parintii vin la Centrul de Interventie Timpurie, deseori
isi dau frau liber emotiilor, asteptand intelegere, solutii, compasiune. In timpul acestor ,descarcari emoti-
onale” se creeaza o atmosfera ,intima inedita”; parintii plang, isi deschid sufletul, isi descriu suferintele in
fata unor oameni, de fapt, necunoscuti (rareori o fac in fata rudelor sau prietenilor). Se creeaza o atmosfera
cu o incarcatura emotionala deosebita atat pentru parinti, cat si pentru specialistii implicati.
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Emotiile parintelui sunt realitati, de care parintele nu poate scapa prin ignorare (,elefantul din casa nu
poate fi trecut cu vederea si aici”).

Tacerea specialistului in aceste circumstante are un impact negativ asupra padrintelui; el ar putea face
concluzia ca emotiile sale nu sunt luate in consideratie sau ca sunt apreciate ca stupide, fara valoare,
concluzii foarte ddunatoare relatiilor de parteneriat specialist-parinte.

Posibilele solutii in astfel de situatii:

a)

e)

Evitati incercarile de a linisti parintele prin fraze formale (,totul va fi bine”, ,lucrurile nu sunt chiar
asa de grave cum par”), sau ,recomandari” de a atrage atentia ,la partile bune ale copilului”. Pentru
parinte aceste mesaje inseamna doar ca sentimentele lui sunt irationale;

Lasati parintii sa termine ceea ce spun inainte de a vorbi. Apoi rezumati ce au spus parintii si verificati
daca ati inteles corect;

Evitati sa dati sugestii ad-hoc pentru solutionarea tuturor problemelor evocate. La inceput e nevoie
de depasirea starii dificile emotionale si doar apoi, de patrunderea in sensul mesajelor parintelui.
Remediile vor fi discutate mai tarziu, initial e nevoie de recunoasterea emotiilor;

Oferiti posibilitate (timp, atentie) parintelui sa-si extinda exprimarea emotiilor; daca parintele
continua, meditati, reflectati asupra acestor emotii si, doar dupd ce aceste sentimente au fost ascul-
tate, impartasite, recunoscute (fara a judeca parintele) putem intreba daca doreste sa purceada la
discutarea unor remedii;

incercati sa intelegeti pozitia parintilor, chiar daca nu sunteti de acord cu ceea ce spun.

ACTIVITATI CU FAMILII DE DIFERITE ORIGINI IN INTERVENTIA TIMPURIE. Caracteristicile familiei au o
diversitate imensa; aceste caracteristici ar putea avea un impact semnificativ in activitatile de ITC, prin influ-
entele lor asupra tuturor domeniilor de activitate. Unele din aceste caracteristici ale familiei sunt:

structura familiei, membrii familiei;

situatia socio-economica a familiei;

tipul de organizare a familiei;

stilul de interactiune intrafamiliala;

nivelul de educatie;

limba vorbita si limbile cunoscute;

apartenenta etnica, religioasa, spirituala;

valorile si convingerile vizavi de cresterea si educatia copilului;
rolul parintelui (mamei/tatalui);

traditiile si aspiratiile familiei.

Rolul factorilor socio-culturali:

Factori Descriere

Saracia afecteazd toate sferele vietii familiei, limiteaza posibilitatile educationale si

experientele sociale ale familiei.

Nivelul redus de educatie/ face mai dificila comunicarea si colaborarea cu specialistii din cadrul ITC,
cultura
Factorii culturali sunt multipli: apartenenta culturalg, etnica, lingvistica, traditii, convingeri, ex-

periente etc. Pentru specialistul in ITC este important sa stabileasca, care din
acesti factori sunt mai importanti, gradul lor de expresie si rolul lor in crearea
cadrului de colaborare/interactiune cu sistemul de ITC.
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Apartenenta rasiala ar putea conditiona unele dificultati in stabilirea relatiilor de colaborare si pri-
etenie cu echipa de ITC, din cauza unor prejudicii, stereotipuri atat din partea
familiei, cat si din partea unor specialisti in ITC.

Identitatea cultural-etnica ar putea constitui un factor relevant socio-cultural. Membrii aceleiasi familii
ar putea avea o identitate cultural-etnica diferita si o atitudine specifica fata
de ea si fata de problema copilului (in special, in familiile cu reprezentanti din
mai multe generatii: buneii - parintii tineri — copiii), moment, care ar putea
provoca unele ,bariere” suplimentare de comunicare si colaborare a echipei
cu familia.

Limba vorbita constituie un alt component de diversitate culturala. Specialistul va vorbi in
limba cea mai accesibild pentru membrii familiei sau se va conveni sa se co-
munice intr-o limba accesibila tuturor interlocutorilor.

Convingerile religiozitatea, comportamentul, atitudinile fata de sistemul familial, cresterea
copilului, spiritualitatea, credinta, independenta, traditia, aspiratiile etc. fac
parte din multitudinea de factori de identitate culturala. Fiecare din acesti
factori pot avea un impact semnificativ asupra intereselor familiei, preocupa-
rilor, asupra copilului, precum si calitatii relatiilor cu membrii echipei de ITC.

Pentru specialistul in ITC este importanta capacitatea de a depasi ,diferentele”, de a se concentra pe
,asemdndri” in activitatile cu toata familia, pentru a realiza obiectivele de baza: optimizarea dezvoltarii
copilului, sporirea calitatii vietii familiei prin eforturi comune cu familia si comunitatea.

in cadrul comunicarii cu specialistii din serviciile de ITC parintii se asteapta de la acestia:

+ safiasigure cd nu ar trebui sa se simta vinovati pentru dizabilitatea copilului lor;
« sale accepte sentimentele fara etichetare;

+ safii perceapa ca personalitati, si nu ca pe o categorie;

- safiajute sa vada aspectele pozitive ale viitorului;

+ sdrecunoasca ca ingrijirea unui copil cu dizabilitati este o munca enormg;

+ saleofere suport in procesul de identificare/directionare spre programe, servicii si resurse financiare
pentru asistenta copilului cu dizabilitati.

Utilizand aceste linii directoare pentru comunicare, profesionisti pot ajuta pdrintii copiilor de diferite origini
nu numai sa combata sentimentele de izolare, dar si sa inteleaga sentimentul de apartenenta.

PLANUL INDIVIDUAL DE ABILITARE/REABILITARE A COPILULUI SI DE SUPORT AL FAMILIEI trebuie
sa fie scris intr-un limbaj accesibil parintilor si sa reflecte prioritatile familiei, pentru a garanta ca el va fi
acceptat si urmat la maxim de familie. Uneori familiile afla prioritatile si le accepta, alteori acestea nu sunt
pe deplin constientizate.

Strategiile elaborate trebuie sa corespunda direct problemei copilului sau familiei, iar activitatile sa fie clar
indreptate spre depdsirea problemei functionale (,a invata copilul sa se joace cu semenii” constituie un
obiectiv prea larg si indirect).

Activitatile si interventiile recomandate trebuie sa fie orientate spre realizare in mediul natural al copilului, prin
activitati de zi cu zi, respectand traditiile familiei, celebrand unele evenimente in familie si comunitate etc.

Implementarea PLANUL INDIVIDUAL DE ABILITARE/REABILITARE A COPILULUI SI DE SUPORT AL
FAMILIEI include:

« oferirea de asistenta, utilizarea metodelor complexe de interventie;

-+ organizarea sedintelor de revizuire a Planului, ajustarea regulatd a obiectivelor, in conformitate cu
dinamica de dezvoltare a situatiei, schimbarea rapida a continutului interventiei.
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CAPITOLUL XII
COPILUL CU DIZABILITATI SI FAMILIA SA

12.1.  Copilul cu dizabilitati si familia sa, modele de adaptare - aspecte psihologice.
12.2.  Depasirea dificultatilor familiale, corelate cu dizabilitatea copilului.
12.3. Interactiunea dintre frati in contextul familiei cu un copil cu dizabilitati.

12.4. Elemente de evaluare a calitatii vietii familiei.

12.1. COPILUL CU DIZABILITATI SI FAMILIA SA, MODELE DE ADAPTARE -
ASPECTE PSIHOLOGICE.

Aparitia unui copil in orice familie este un prilej de bucurie si fericire, reprezentand, poate, cel mai impor-
tant moment din viata acesteia.

Si in familia, in care apare un copil cu dizabilitati, el este asteptat cu aceeasi ardoare, insa foarte curand,
odata cu cunoasterea statutului micutului, copilul devine in acelasi timp o sursa de bucurie, dar si o sursa
de nefericire.

Statutul de parinte al unui copil cu dizabilitati se cultiva intr-un mod aparte, avand si o dinamica specifica.

In majoritatea cazurilor aceasta ,descoperire”, confirmata si de diagnoza medicala, genereaza o reactie de
soc, la alti parinti — o reactie de negare sau de justificare.

REACTIA DE SOC. Parintii se simt dezorientati, confuzi, uluiti, descurajati. Socul este marcat si de durere
fizica, izolare, sentiment de gol interior. Aceasta situatie complica starea membrilor familiei, generand
depresie, conflicte, iar in timp, le blocheaza gandurile (cognitiile), rdspunsurile emotionale si comporta-
mentale, care, de fapt, ar putea ajuta in procesul de recuperare.

REACTIA DE NEGARE. Este cazul acelor persoane, care nu se vor impdca cu cele intamplate, negand exis-
tenta dizabilitatii. Gandurile care ii macind sunt de genul: ,Mie nu mi se poate intampla una ca asta!”, ,Si
medicii gresesc.”, ,Copilul meu nu poate fi bolnav!”. In astfel de situatii parintii vor incerca sa consulte mai
multi specialisti, pentru ca vor pune la indoiald competenta medicului care le-a comunicat diagnoza.

REACTIA DE JUSTIFICARE. in alte cazuri parintii incearca sa justifice situatia creata, invocand diverse scuze
(,Acasa copilul meu se descurca foarte bine, dar aici nu vrea sa faca nimic, pentru ca specialistul nu a gasit
limba comuna cu el”). Parintele reuseste, astfel, sa pastreze o doza de speranta, macar si mica, in posibili-
tatea erorii privind diagnoza stabilita.

Observarile aratd, ca de multe ori parintele accepta una dintre dizabilitatile existente la copil, cea mai
evidenta, negand existenta altora.

ASPECTE PSIHOLOGICE

De cele mai dese ori, eforturile celor din jur, depuse din cele mi bune intentii, de a incerca sa
consoleze parintele, sa-l faca sa uite un pic de durere si sa se simta mai bine, nu se soldeaza cu
succes.
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Mai eficiente ar fi:
« suportul emotional autentic, oferit parintelui;
« consolidarea unei relatii de incredere;

+ dezvoltarea unor modalitati eficiente de coping, centrat pe problema, si a sentimentului de auto-efi-
cacitate;

« ascultarea activd, manifestarea empatiei, oferirea de informatii necesare;
« accentuarea abilitatilor parintelui de a face fata situatiei (D. Luterman, 2004).

FURIA este incd o reactie cu care se confrunta multi dintre parintii copiilor cu dizabilitati in prima perioada.
Aceasta stare vine din perceperea neputintei, neajutorarii, disperdrii si dezamagirii de situatie. Totusi, ea
devine nefireasca in cazul in care dureaza la nesfarsit, excesiv de mult, fiind indreptata si asupra copilului.

SIMTUL VINOVATIEI SAU CULPABILITATIIL. Acest sentiment, generat de aparitia deficientei, survine, cel
mai frecvent, la mamad. Vinovatia se poate lega de perioada sarcinii sau de momentul nasterii. Mama se
poate gandi la lucrurile, pe care le-a facut sau pe care a omis sa le faca in timpul sarcinii, facand legatura
dintre anumite situatii specifice nasterii si originea dizabilitatii copilului.

Sub influenta sentimentului de culpabilitate, majoritatea parintilor vor adopta una din cele cinci strategii
de apdrare: nevoia de reparatie (cautarea de solutii); supraprotectia (preluarea tuturor responsabilitatilor);
culpabilizarea celorlalti (parintele prefera sa preia rolul de victima, abandonand responsabilitatile de ingri-
jire si educare a copilului si recurgand la cautarea de vinovati printre persoanele din jur (de ex.: sistemul
medical); refuzul de a accepta dizabilitatea, care poate lua doua forme extreme: pasivd si activd. Forma
pasiva se exprima prin lipsa manifestarii vreunui sentiment fata de copil, care este tratat ca un obiect.
Forma activa a comportamentului de refuz, este exprimata prin dorinta de a demonstra intregii lumi, ca
copilul lui este la fel ca si ceilalti; nevoia de pedeapsa (persoana are impresia ca trebuie sa plateasca pentru
ceva (un pacat, o greseald, de cele mai dese ori, are o datorie pe care trebuie sa o achite).

ASPECTE PSIHOLOGICE

Specialistul (consilierul) trebuie sa confrunte sentimente precum furia, simtul culpabilizarii de
sine etc., pentru a identifica de unde provin sau care sunt temerile, care stau la baza acestora.

CRIZE DE FAMILIE. Aparitia unui copil cu dizabilitati intrerupe ciclul normal al vietii de familie.
Se pot intampla situatii, in care pdrintii se invinuiesc reciproc ca nu se implica suficient de mult, ca nu-si
inteleg partenerul, ca au ramas singuri in fata problemei, ca nu primesc ajutor din partea nimanui etc.

DIVORTUL. Rata divorturilor in cazul familiilor cu copii cu dizabilitati este foarte mare. Sunt frecvente si
cazurile, cand familia se dezice de a mai avea un copil din cauza fricii de a mai naste un copil cu dificultati
de dezvoltare.

Depasirea crizei are loc atunci cand se produce intelegerea si acceptarea copilului, manifestarea dragostei
fata de el si dorinta de a trai bucuria de a fi parinte alaturi de acest copil. Parintele nu se mai autoculpabili-
zeaza si isi reia activitatile, rolurile.

ASPECTE PSIHOLOGICE

Sarcina specialistului (consilierului) constd in a ajuta parintele sa accepte copilul real, sa facili-
teze aparitia unor vise realizabile pentru copilul real.

Nu toate mamele si tatii care educa copii cu dizabilitati parcurg toate etapele evolutiei emoti-
onale spre acceptarea situatiei, la fel cum nu e neaparat sa se manifeste multitudinea de reactii in ordinea
prezentata.
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Nu toti parintii vor depdsi momentele de criza si vor ajunge sa-si accepte copilul si dizabilitatea acestuia.
Unii dintre ei vor rdmane la una din etapele de adaptare, manifestand preponderent fie furie, fie culpabili-
zare sau oricare alta reactie devastatoare pentru copil, dar si propria persoana.

Daca parintele nu este sustinut in parcurgerea etapelor de trdire a traumei psihologice, reactiile lui emoti-
onale se vor manifesta spontan, pe neasteptate, la nivel subconstient, in relatiile de familie, inclusiv si in
relatiile cu copilul.

12.2. DEPASIREA DIFICULTATILOR FAMILIALE CORELATE
CU DIZABILITATEA COPILULULI.

Prezenta dizabilitatii la copil poate avea un impact extrem de mare asupra familiei, avand urmadri in mai
multe domenii, care pot atinge chiar si toate dimensiunile vietii familiale.

Dificultatile pot fi divizate conventional in dificultati de ordin intern (personale sau psihologice), ce vizeaza
fnsusi parintele, si dificultati de ordin extern, ce tin de mediu, precum cei sociali, culturali, economici sau cei
ce denota caracteristicile clinice si psihologice ale copilului.

Dificultatile din prima categorie se refera la trasaturile individuale si de personalitate ale pdrintilor, care
favorizeaza sau nu acceptarea copilului, nivelul de aspiratie familiala etc.

Din cea de-a doua categorie fac parte: stigmatizarea sociala, unele caracteristici ce vizeaza situatia copilului,
caracteristicile lui individuale (nivelul de dezvoltare sau cel cognitiv, gradul de independenta sau autoser-
virea personald, frecventa si severitatea tulburarilor comportamentale, tipul dizabilitatii, complexitatea si
gradul de severitate al dizabilitatii copilului, posibilitatile lui de adaptare sociala, varsta copilului, perioada
ce a trecut de la anuntul dizabilitatii, masura, in care copilul satisface asteptarile parintilor in sensul unei
realizari sociale sau intelectuale etc.), prezenta in familie a altor copii sanatosi, specificul relatiilor familiei
cu mediul apropiat si extins, existenta retelei de sprijin din afara familiei etc.

Stigmatizarea sociala a copilului cu dizabilitati si a familiei lui reprezinta una din cele mai semnificative
dificultati cu care se confrunta familia in care apare un copil cu dizabilitati, alaturi de lupta pentru accep-
tarea copilului si a situatiei lui.

De multe ori perceptiile individuale ale insusi parintelui cu privire la dizabilitate se inscriu in acelasi tipar al
stigmatizarii, el crezand, ca si majoritatea societatii, ca a avea un copil ,cu probleme”, pe langa faptul ca e o
enorma tragedie, mai este si un fapt rusinos, despre care nu si-ar dori sa se cunoasca.

Ei se simt marginalizati, presati de stigmatele sociale care masoara totul, pornind de la normalitate si cores-
punderea persoanei cu ea. Atitudinile celor din jur sunt resimtite foarte acut de catre parintii cu copii cu
dizabilitati si pot genera chiar si izolarea lor sociala.

Specialistii care lucreaza cu familiile, in care apare un copil cu dizabilitati, atesta mai multe schimbdri, ce
pot fi urmarite la acestea si care le marcheaza profund existenta. Ele sunt observate la toate nivelurile vietii
familiei, fiind resimtite sub aspect psihologic, social si chiar somatic.

Schimbari Descriere

Schimbari de aspect psihologic « perceperea dizabilitatii copilului drept o tragedie de familie;

- ruinarea viselor si asteptarilor legate de viitorul copilului;

- trdirea starilor depresive, de disperare, isterie, singuratate, ingrijorare
enorma — dezechilibru psiho-emotional;

- deteriorarea imaginii de sine, mai ales la mame;

- suprasolicitarea psihicd, cauzata de starile de stres continuu;

- insatisfactia, in raport cu exercitarea functiilor parentale, cauzata de
tensiunile din procesul cresterii copilului.
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Schimbari de ordin social + schimbarea modului de viatd a familiei (nimic nu mai e ca inainte);

- selectivitatea sporitd in stabilirea contactelor, cu micsorarea cercului de
relationare, pana la izolarea socialg;

- deteriorarea relatiilor de cuplu pana la divort, sau invers, consolidarea
acestora si confruntarea greutatilor impreung;

« multiplicarea rolurilor parentale;

« reducerea resurselor financiare obtinute de familie;

- abandonarea frecventa de catre mama a domeniului profesat inainte,
cu sporirea dependentei ei financiare, cu nerealizarea profesionala.

Schimbari de ordin somatic « oboseala cronica;
- astenizare generalg;
« declansarea bolilor de natura somatica: varierea tensiunii arteriale, in-
somnie, dureri de cap, surmenaj;
- aparitia,starilor nevrotice reziduale”

Schimbarile de ordin psihologic depind de mai multe aspecte, precum:

« specificul personalitatii parintelui — cat de puternic este acesta, ce convingeri are, cat de mult crede
si este gata sa investeasca in sprijinirea dezvoltarii copilului;

+ capacitatea si dorinta lui de a accepta sau nu dizabilitatea, situatia copilului;
« complexitatea si gradul dizabilitatii copilului;
- caracterul relatiilor din cadrul familiei;

« prezenta sau lipsa sprijinului pozitiv din partea mediului social, acordat familiei - cat de mult este
sustinuta familia de catre rude, comunitate, mediul profesional al parintilor, dar si societate, in
general.

Schimbarile de ordin social genereaza o serie de consecinte negative, mai cu seama pentru mama, avand
in vedere cd in cele mai multe familii ea este persoana-cheie care se dedica copilului, si anume:

« schimbarea statutului social, din persoana angajata in campul muncii, cu drepturi depline, in
persoana casnica, care isi ingrijeste copilul la domiciliu;

« neimplinirea planurilor de realizare profesionalg;

« crearea unei dependente financiare a mamei de partener, posibil si de parinti.

Schimbari de ordin somatic. Starea de sanatate a copilului, specificul dezvoltarii lui poate servi, intr-o
oarecare masurd, drept factor stresant psihogen sau somatogen pentru organismul parintelui lui. Cu cat
copilul avanseaza in varstd, adica cu cat actiunea situatiei psihopatogene este mai indelungatd, cu atat
sunt mai frecvente acuzele mamelor/parintilor cu privire la problemele lor de sanatate.

Pentru depasirea perioadei de criza, pentru acceptarea copilului, pentru buna lui crestere si educare in
familie este necesara oferirea serviciilor de suport.

Serviciile de suport trebuie sa fie destinate familiei, cu axare pe consiliere, informare si formare
de competente si atitudini parentale favorabile, precum si copilului, care sa vizeze ingrijirea si
recuperarea lui.

Programele de interventie timpurie trebuie sa includa activitati de suport familiei, luand in consideratie
resursele individuale existente, cum ar fi nivelul de educatie, caracteristicile personalitatii parintilor, rela-
tiile intrafamiliale si relatia de cuplu. Activitdtile de suport trebuie sa contribuie la consolidarea relatiilor
intrafamiliale, la cresterea stimei de sine si a imaginii de sine a parintilor si copiilor, ajutandu-i sa gandeasca
pozitiv despre sine prin:

« dezvoltarea capacitatii de comunicare eficienta cu membrii familiei, dar si cu copilul cu dizabilitati,
astfel incat sa-i creasca starea de bine si confortul psihologic;
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- ameliorarea si adaptarea relatiilor familiale (mama - fiica, tata - fiu, mama - fiu, tata - fiica, bunica -
nepot, sot - sotie);

+ intelegerea si acceptarea situatiei copilului;

- asigurarea controlului agresivitatii;

+ solutionarea problemelor emotionale ale membrilor familiei;

« intelegerea nevoilor proprii, dar si ale copilului cu dizabilitate.

12.3. INTERACTIUNILE DINTRE FRATI IN CONTEXTUL FAMILIEI
CU UN COPIL CU DIZABILITATI.
Un aspect important, ce tine de specificul familiei in care se educa copilul cu dizabilitati, il constituie si situatia

fratilor si surorilor acestuia, care, la fel, sunt afectati de prezenta dizabilitatii la unul dintre copiii din familie.

Asadar, nu numai parintii sunt cei care sufera. Mai mult decat atat, aceasta situatie poate complica mult nu
doar relatiile dintre frati, ci si cea dintre copii si parinti, de unde reiese clar necesitatea acordarii de suport
si acestor membri ai familiei.

Cele mai frecvente probleme cu care se confruntd copiii atunci cand in familia lor apare un copil cu dizabilitati:

Probleme Descriere

Probleme de identitate - inchidere in sine;
- afectarea imaginii de sine;
« simtul abandonului;
- devalorizarea propriei persoane.

Probleme de ordin emotional - nervozitate accentuata;
- stari de stres;
« simtul vinovatiei;
+ gelozie;
« anxietate;
- agresivitate neexprimata.

Dificultati de relationare - dificultati de stabilire a relatiilor;
« probleme de mentinere a prieteniilor;
« izolare sociala.

Tulburari psihosomatice - agitatie;
« tulburari de somn;
- alergie, eczeme.

Dificultati de ordin scolar « scaderea randamentului scolar.

Pe langa problemele de identitate pe care le pot avea, fratii/surorile copilului cu dizabilitati se vor confrunta
si cu dificultati legate de preluarea unor sarcini in cadrul familiei. Treptat, acestia se pot transforma in
Lpersoane de ingrijire”, iar aceasta va spori si dificultatile in stabilirea relatiilor sociale, mai ales in ceea ce
priveste mentinerea prieteniilor, fapt care poate duce la izolare sociala.

Uneori se atesta si schimbdri mai grave, precum fuga de acasa, ca exprimare directa a dorintei de a evada
din mediul depresiv de casd, implicarea fratilor/surorilor in activitati periculoase.

in situatia cand in familie apare un copil cu dizabilitati, celalalt copil/copii ar putea dezvolta, prin compen-
sare, un sentiment puternic de perfectiune. Acesta se simte obligat sa realizeze totul la cote maxime, pentru
a nu complica o datd in plus situatia parintilor. Acestia sunt copiii, care nu vor arata cum se simt in realitate,
care nu vor plange niciodata si care vor incerca sa se descurce de unii singuri cu toate cele incredintate.
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CE POT FACE PARINTII ?

Parintii trebuie sa inteleagad, ca fratii si surorile unui copil cu dizabilitati nu trebuie sa resimta
aceasta experienta ca pe o povara, care le afecteaza copilaria sau adolescenta.

Relatia dintre padrinti este cea care influenteaza decisiv felul, in care ceilalti membri ai familiei
vor accepta situatia data. Prin relatiile echilibrate dintre soti copiilor li se transmite un mesaj pozitiv, de
incredere in capacitatea lor de a detine controlul asupra situatiei.

Este esential, ca intreaga familie sa nu-si reduca propriile nevoi si modul de viata deja constituit la nivelul
celor ale copilului cu dizabilitati. Este necesara o relatie de simbioza sandtoasa, in care nevoile fiecarui
membru sa fie respectate.

Ca orice copil, si cel cu dizabilitati are nevoie de un mediu firesc, obisnuit pentru dezvoltare. Ca si pana la
aparitia copilului cu dizabilitati, fratii/surorile trebuie sa beneficieze de ,timpul special” al parintilor, oferit
lor. Recomandari privind modul, in care parintii pot oferi explicatii despre dizabilitatea copilului
fratilor/surorilor acestuia:

« Sealege un moment potrivit al zilei pentru discutie (in care copiii nu sunt obositi si atentia nu le este
distrasa).
« Conversatia incepe cu o introducere, de exemplu: ,Avem ceva important de discutat”.

« Nu se recomanda oferirea tuturor detaliilor cu privire la dizabilitatea fratelui/surorii din prima: se
comunica aspectele de baza, apoi se raspunde la intrebari.

+ Estein regula daca pdrintele rdspunde cu: ,Nu stiu, dar voi incerca sa aflu” la orice intrebare.

« Termenii medicali de baza, care sunt utilizati in cadrul discutiei si care se refera la dizabilitatea copi-
lului, sunt explicati.

«  Copiilor li se explica ce poate insemna boala fratelui/surorii pentru rutina lor.

+ Pe parcursul discutiei parintele verificd, din cand in cand, daca copiii au inteles si daca simt ca au
parte de sprijin.

« Persoanele importante din viata copililor (profesori, educatori, bone etc.) trebuie sa fie informate,
pentru ca acestea sa fie atente la eventualele semne de stres ale copiilor.

« Parintii trebuie sa aloce timp individual pentru frati/surori, astfel incat acestia sa nu se simta exclusi
sau neglijati.

12.4. ELEMENTE DE EVALUARE A CALITATII VIETII FAMILIEL.

Calitatea vietii consta in realizarea unei vieti agreabile, bazata pe starea de bine personald, pe protectia
sociala generala si pe progresul social.

Conceptul de calitate a vietii are doua dimensiuni: una obiectiva si una subiectiva. Astfel, el integreaza
toate caracteristicile vietii, avand la baza doua variabile care pot fi utilizate ca indicatori:
- variabile sociale, obiective - reprezentate prin conditiile de mediu care satisfac nevoile de baza ale
indivizilor;
- variabile psihologice, subiective - reprezentate prin satisfactie si fericire (G. Bigelow et all, 1982,
apud I. Pah, 2000).
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Majoritatea autorilor identifica 5 domenii relevante pentru evaluarea calitatii vietii:

Domenii Descriere

Bunastare fizica se refera la sanatate, aptitudini, mobilitate si siguranta personald, care
determina si independenta persoanei.

Bunastare materiala se reflecta cel mai clar prin intermediul venitului persoanei, inclusiv a
conditiilor de trai.

Bunastare sociala include doua dimensiuni de baza:
« relatii personale;
« implicare comunitara.
Calitatea relatiilor personale se referd la familie, rude, prieteni etc.
Implicarea comunitara este o fatetd mai generald a vietii si se referd la va-
rietatea si frecventa activitdtilor in care este implicata persoana/familia,
utilizarea serviciilor disponibile in comunitate, dar si la nivelul acceptarii
si sprijinului, acordat persoanei/familiei.

Bunastare emotionala cuprinde afectivitatea, starea de sanatate mintala, stima de sine, statutul
persoanei si respectul celor din jur.

Bunastare productiva include evolutia si capacitatea persoanei/familiei de a utiliza timpul in
conformitate cu propriile sale convingeri si conceptii; acestea se refera,
in special, la independenta si capacitatea de a alege si de a-si exercita
controlul, dar si la contributiile, aduse pentru sine si pentru altii.

A madsura calitatea vietii inseamna a evalua modalitatile si nivelurile de functionare ale persoanei (in cazul
nostru, ale familiei), in mai multe sfere de existentd, pe baza de indicatori obiectivi si subiectivi.

Exista o gama larga de instrumente, destinate evaluarii calitatii vietii persoanelor cu dizabilitati, dintre care
cele mai cunoscute sunt:

= Indicele de calitate a vietii, elaborat de Wrenthalm State School si Children’s Hospital din Boston, tradus
siadaptat de J. P. Portelance (1987);

= Indicele calitatii vietii, propus de R. L. Schalock (1989);
= Scala FQLS (The Family Quality of Life Scale) — Scala de evaluare a calitatii vietii familiei etc.
Regulamentul-cadru privind organizarea si functionarea serviciilor de interventie timpurie, aprobat in tara

noastrd, recomanda in acest scop utilizarea Scalei FQLS - The Family Quality of Life Scale (Scala de
evaluare a calitatii vietii familiei).

Aceasta scald a fost elaborata in 2011 si destinata, initial, familiilor cu copii cu dizabilitati cu varsta de pana
la 21 de ani. In prezent, ea a fost dezvoltats si este utilizatd atat in lucrul cu familiile cu copii cu dizabilitati,
cat si cele cu adulti cu dizabilitati. Acest instrument este propus pentru a masura mai multe aspecte ale
satisfactiei, percepute de catre familii in ceea ce priveste calitatea vietii de familie. Scala FQLS este consti-
tuita din 25 indici, care descriu 5 domenii ale vietii (Anexa nr. 1):

- Interactiunea din cadrul familiei (Family Interaction);

- Parenting-ul;

- Bunastarea emotionala (Emotional Well-being);

- Bunastarea fizica / materiala (Physical / Material Well-being);

- Suportul pentru persoanele cu dizabilitati (Disability-Related Support).

Scala FQLS utilizeaza satisfactia ca format principal de raspuns, optiunile incadrandu-se intr-o scara de la 1
la 5 puncte, unde 1 corespunde insatisfactiei maxime si 5 — satisfactiei maxime.
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Exemple de indici, ce reprezinta Scala FQLS:

Domeniul evaluat Indicii propusi

Interactiunea din cadrul  Familia mea petrece cu placere timpul impreuna.

familiei Familia mea rezolva problemele aparute impreuna.

Parenting Membrii familiei mele ii invata pe copii sa se inteleaga cu ceilalti.

Adultii din familia mea ii invatd pe copii sd ia decizii bune.

Bunastarea emotionala  Familia mea dispune de sprijinul, necesar pentru a minimaliza stresul.
Familia mea dispune de ajutor din exterior pentru a satisface necesitatile speciale ale
tuturor membrilor familiei.

Bunastarea fizica si Familia mea primeste asistenta medicala atunci cand are nevoie.

materiala Familia mea se simte in siguranta la domiciliu, la serviciu, la scoala si in vecindtatea
noastra.

Suportul pentru Membrul de familie cu necesitati speciale are sprijinul necesar pentru a face progrese

persoanele la scoala sau la locul de munca.

cu dizabilitati Membrul familiei cu necesitati speciale are sprijinul necesar pentru a face progrese
la domiciliu.

Membrul familiei cu necesitati speciale are sprijinul necesar pentru a-si face prieteni.
Familia mea are o relatie buna cu prestatorii de servicii, care lucreaza cu membrii fa-
miliei cu dizabilitati.

Masurarea si cunoasterea calitatii vietii familiilor cu copii cu dizabilitati sunt necesare pentru a determina
impactul interventiilor aplicate, eficacitatea lor, cat si pentru masurarea rezultatelor anumitor programe si
servicii la scara mai larga.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1

Scala de evaluare a calitatii vietii familiei (Scala FQLS -The Family Quality of Life Scale)

INDICII anrj: € Nesatisfacator Neutru Satisfacator Ifoavrtve
nesatisfacator satisfacator
1. Familiei mele ii place
sa petreaca timpul impreuna. [ O [ O O
2. Membrii familiei mele fi
ajuta pe copii sa invete sa fie ] ] O ] ]

independenti.

3. Familia mea se bucura de

sprijinul, de care avem nevoie ] L] [ L] L]
pentru a diminua stresul.

4. Membrii familiei mele

au prieteni sau alte persoane, ] L] ] ] ]
care le ofera sprijin.

5. Membrii familiei mele
fi ajuta pe copii cu temele O O ] ] ]
pentru scoala si in activitati.

6. Membrii familiei mele au

transport pentru a ajunge la ] L] O ] ]
locurile unde au nevoie.
7. Membrii familiei mele [ ] ] ] [

vorbesc deschis unul cu altul.

8. Membrii familiei mele i
invata pe copii cum s& se O ] ] [ ]

inteleaga bine cu altii.

9. Membrii familiei mele au

timp sa se dedice propriilor ] ] [l L] L]
noastre interese.
10. Familia noastra rezolva [ [ ] ] ]

problemele impreuna.

11. Membrii familiei mele se
sprijina reciproc pentru a O ] O ] ]
realiza obiectivele.

12. Membrii familiei mele arata
ca se iubesc si au grija unii de ] ] [l L] L]
altii.

13. Familia mea are la dispo-

zitie ajutor extern pentru a se

ingriji de nevoile speciale ale O u o u u
tuturor membrilor familiei.

14. Adultii in familia noastra in-
vata copiii sa ia decizii corecte. u O O O O
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15. Familia mea primeste ingrijiri
medicale atunci cand este ] L] O ] ]
nevoie.

16. Familia mea are o modali-

tate de a gestiona cheltuielile O O] [l O] O]
noastre.

17. Adultii din familia mea

cunosc celelalte persoane din

viata copiilor (prietenii, profeso- [ O [ [ [
rii etc.).

18. Familia mea este capabila sa
faca fata succeselor si insuccese- Ol [l ] Ll Ll
lor vietii.

19. Adultii din familia mea au
timp s& aiba grija de necesitati- Ol Ol [l Ll L]
le individuale ale fiecarui copil.

20. Familia mea primeste ingrijiri
stomatologice atunci cand este O O O L] L]
nevoie.

21. Familia mea se simte in

siguranta acasa, la serviciu, la Ol [l ] Ll Ll
scoala si in cartierul nostru.

22.Un membru al familiei

mele, care are o dizabilita-

te, beneficiaza de asistenta ] L] [ ] ]
pentru a indeplini obiectivele

scolare sau de serviciu.

23. Un membru al familiei

mele, care are o dizabilita-

te, beneficiaza de asistenta O I O Il Il
pentru a indeplini obiectivele

acasa.

24. Un membru al familiei

mele, care are o dizabilitate,

beneficiaza de sprijin pentru O u o o u
a-si face prieteni.

25. Familia mea are relatii

bune cu prestatorii, care ofera

servicii si asistentd membrului O O O O ]
familiei noastre, care are o

dizabilitate.
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CAPITOLUL Xl
IDENTIFICAREA TIMPURIE A TULBURARILOR
MOTORII

13.1.  Identificarea timpurie a tulburarilor motorii. Examenul kinetoterapeutic si evaluarea func-
tiei motorii.

13.2.  Sistemul de Clasificare a Functiei Motorii Grosiere (GMFCS) - metoda de evaluare a copilu-
lui cu paralizie cerebrala infantila. Testul GMFM (Gross motor function Measure - Evalua-
rea Functiei Motorii Grosiere).

13.1. IDENTIFICAREA TIMPURIE A TULBURARILOR MOTORII. EXAMENUL
KINETOTERAPEUTIC SI EVALUAREA FUNCTIEI MOTORIL.

IDENTIFICAREA TIMPURIE A TULBURARILOR MOTORII. Depistarea precoce a dereglarilor motorii la
copiii de varsta frageda este cruciala pentru a propune ingrijiri timpurii adaptate si pentru a sustine familia.
Este important sa depistam si sa intervenim precoce, deoarece sugarul in plind dezvoltare are capacitati de
compensare deosebite, datorita plasticitatii sale cerebrale.

Evaluarea motricitatii copilului de varsta frageda nu poate fi conceputa in afara evaluarii etapelor de dezvol-
tare psihomotrica. Aceste doua componente inseparabile ale dezvoltdrii umane au fost minutios cercetate
de mai multi savanti si au intrat in practica neuro-pediatrica prin descrierea de catre psihologul american
Arnold Gesell in anul 1925 (Scalele de dezvoltare Gesell). Acestea permit compararea dezvoltarii nivelelor de
competente motrice functionale ale copilului examinat, cu cele ale unui copil sanatos de aceeasi varsta.

Descrierea stadiilor de dezvoltare psihomotorie de catre Arnold Gesell a stat, de asemenea, la baza cerce-
tarii si elaborarii ulterioare a conceptelor moderne de evaluare si reabilitare a copiilor.

Termenul de dezvoltare psihomotrica folosit de Gesell, cuprindea motricitatea (generald si find), adaptivi-
tatea, socializarea si limbajul. Scala Gesell (ultima versiune) acopera varstele dela 2,5 - 6 ani (30 — 72 de luni)
si contine 144 de indici observationali.

In cadrul examinarii unui copil, urmatoarele situatii prezinta un interes deosebit:
1. Copilul curisc sporit de retinere in dezvoltare

Se considera un risc sporit de dezvoltare a tulburdrilor motorii la copiii care au un grad inalt de prematu-
ritate, la cei cu patologii perinatale sau care au antecedente familiale de patologii neurologice grave, care
au un grad mai mic de prematuritate sau sunt ndscuti la termen, dar care au suferit dificultati de expulzare
sau adaptare neonatala.

Chiar daca toti acesti copii se dezvoltd bine, ei trebuie sa se afle sub o supraveghere ritmica, deoarece mai
tarziu pot prezenta sechele de tip psihomotric.

2. Nelinistile si acuzele parentale

Este important sa ascultam parintii cand vorbesc despre observatiile si ingrijorarile lor privind copilul, si
anume:

« hiperexcitabilitatea;
« accese de hipertonie posterioara (pozitie in extensie maxima cu capul spre spate);
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+ alte pozitii preferentiale;
« asimetrii corporale de postura sau de functie.

3. Evidentierea semnelor de suspiciuni

In functie de perioada in care au fost identificate, tulburarile de dezvoltare au sanse diferite de recuperare.
Ergoterapeuta Saint-Anne Dargassi a elaborat o clasificare a principalelor semne de suspiciune, care pot fi
depistate in cadrul examenului de dezvoltare a unui sugar.

Perioada Descriere
0 - 3 luni « lipsa mentinerii capului;
Perioada de alarma « lipsa urmaririi oculare;

« tremor spontan sau provocat;

« retinerea aparitiei jocurilor cu mainile;

+ retinerea sinergiei mana-gura;

- strabism persistent;

« reactii slabe la zgomote ambientale;

- excitabilitate la zgomote bruste, tremor al genelor;

« asimetrie de mentinere si/sau de miscare a membrelor.

In asemenea situatii, uneori este posibila reversibilitatea spontana.

4 - 8 luni - hipotonie axiala asociata unei redori segmentare;
Perioada de orientare - anomalii de prehensiune (lenta, ezitanta, absentad);
- asimetrie certd in functionalitatea motrics;
« pumn inchis, degetul mare strans in palma;
« tipdt si plans slab;
« lentoare a reactiilor psihice.
Cu toate ca tulburdrile sunt certe, totusi, mai e posibila o oarecare reversibili-
tate la aceasta etapa.

incepand cu varsta de 8 luni Pe langa anomaliile enumerate mai sus, se mai constata:
Perioada de certitudine - absenta pensei digitale si a unor reactii de protectie;
« aparitia miscdrilor anormale sau ticurilor particulare;
« contractii intense in repaos;
« reactii excesive la stimuli;
« semne de spasticitate;
« insuficienta de atitudine posturalg;
« miscarile voluntare se instaleaza conform schemelor (pattern-urilor) pato-
logice;
« reactiile de echilibru sunt insuficiente;
« elasticitatea musculara diminueaza.
Dupa varsta de opt luni devierile existente sunt ireversibile, unele din ele se
pot ameliora, dar copilul va pastra in timp decalajul de dezvoltare.

Totusi, deoarece aceste teste nu identifica anomaliile motrice care ar stabili cauza intarzierii etapelor de
dezvoltare, este necesar ca ele sa fie completate de examinari calitative, examinari clinice deosebit de rigu-
roase, care ar permite evaluarea fiecarui factor patologic. Un asemenea examen este examenul cerebro-
motric.

EXAMENUL KINETOTERAPEUTIC SI EVALUAREA FUNCTIEI MOTORII.

in cazul copiilor cu leziuni ale crierului, specialistii francezi, recomanda utilizarea termenului cerebromotric
in loc de neuromotor, pe care il considera mai relevant. La depistarea unui decalaj de dezvoltare sau a unor
suspiciuni de leziuni cerebrale copilul este supus unui examen cerebromotric, care va urma un protocol
diferit de cel al copilului cu leziuni neuromotorii periferice.

Trei momente distinctive pot fi evaluate in procesul examinarii cerebromotrice la copiii de varsta
frageda:
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1) Evaluarea motricitatii spontane (miscari spontane, dar si stimulate tactil si vizual);

2) Evaluarea motricitatii provocate sau dirijate;

3) Evaluarea motricitatii pasive.

In cadrul acestor evaluari vor fi examinate urmatoarele criterii (M. Le Métayer):

Tipul evaluarii

Descriere

Evaluarea motricitatii spontane

Calitatea mentinerii antigravitare;
Selectivitatea;
Sincronizarea segmentelor membrelor in miscari.

Evaluarea motricitatii provocate

Functia posturalg;

Functiile antigravitationale si de echilibru;
Functia locomotoare;

Functia de selectivitate sau comanda voluntara;
Functia de prehensiune.

Evaluarea motricitatii
pasive

Gradul de rezistenta la miscare, ce se opune manevrei de intindere muscu-
lara;

Starea de vasco-elasticitate (de intretinere, ce survine dupa o pauza pre-
lungita in miscare), apreciata prin miscari lente, precedate de manevre de
decontractare;

Prezenta reflexului myotatic si gradul de spasticitate;

Laxitatea capsulo-ligamentara.

Aptitudinile motrice inndscute au fost studiate deosebit de minutios de catre M. Le Métayer, kinetotetra-
peut recunoscut care a facut parte din renumitul grup francez de cercetatori ai infirmitatii motorii cere-
brale, coordonat de profesorul neurolog Gui Tardieu. Acest grup multidisciplinar a pus bazele reeducarii
terapeutice a copiilor cu IMCin Franta, bazandu-se pe o evaluare comprehensiva a tuturor factorilor ce pot
interveni in tabloul clinic al dereglarilor cerebromotrice.

Evaluand potentialul cerebromotor al copiilor de varsta frageda, M. Le Métayer a descris principalele repere,
care trebuie luate in consideratie in timpul acestui examen si pe care le-a introdus intr-o fisa de evaluare,
numita ,Bilant cerebromotor al copilului de varsta frageda” (Anexa nr. 1).

Evaluarea motricitatii spontane

Evaluarea motricitatii spontane in cazul copiilor de varsta frageda prezinta un interes deosebit. Miscarile
efectuate fara un scop functional la inceput, au o mare valoare predictiva in dezvoltarea motorie ulteri-
oara. La sugar, miscarile membrelor au traiectorii preferentiale (tripla flexiune a membrelor inferioare, spre
exemplu), apoi ele devin din ce in ce mai variate si de o mai larga amplitudine.

Criterii evaluate

Membre superioare

Membre inferioare

Calitatea mentinerii
antigravitatiei

Calitatea mentinerii antigravitatiei se
evalueaza in starile fiziologice 3 sau 4
dupa Pechtl, cu pozitionarea copilului
mai intai in decubit dorsal.

Membrele superioare pot fi mentinute
de catre nou-nascut deasupra planului
de examinare, daca examinatorul menti-
ne copilul sub umerii sai. Astfel, se poate
observa o mobilitate spontana ampla,
insotita de miscari simetrice de scurta
durata ale celor doua membre.

Copilul reuseste sa mentina membrele
inferioare deasupra planului de exami-
nare intr-o maniera stabila. Articulatiile
coxo-femurale si genunchii sunt flectati
sub un unghi de aproximativ 90 grade.
Daca bazinul este lipit de planul de exa-
minare, genunchii si talpile sunt la acelasi
nivel si cu o abductie simetrica. In asa caz
putem deduce, ca functia antigravitatie
este satisfacatoare.
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Selectivitatea

Selectivitatea degetelor: indexul se ab-
duce de la degetul mare in tentative
programate de prehensiune index/deget
mare, cu durata de 1-2 sec. Se observa
mici amplitudini de miscare in articulatia
pumnului, in cot miscarile pot fi observa-
te doar dupa primele saptamani.

In decubit dorsal, la un copil calm, obser-
vam unele miscari ale talpilor si degetelor,
un genunchi se poate flexa fara miscari in
articulatia coxo-femurala si invers, coapsa
se poate extinde si apoi reveni la pozitia
initiald, fara miscari asociate ale genun-
chiului. Aceste miscari reprezintd expresia
clinica a unei puteri cerebro-motrice de
selectivitate. Aceasta va fi utilizata mai
tarziu in activitati voluntare si functionale.
In decubit ventral, dacd copilul ridici ca-
pul de pe planul de examinare si-l roteste,
la fel, putem observa unele miscari selec-
tive, cel putin, la degete. La trei luni copi-
lul poate flexa un genunchi sau altul, fara
a efectua flexiunea obligatorie a coapsei.

Sincronizarea
miscarilor

Este evaluata prin observarea amplitu-
dinii de miscare ale diferitor segmente
ale aceluiasi membru si a simetriei de
miscare la membrele opuse. Rapoartele
unghiulare sunt definite si se amplifica in
decursul catorva saptamani. Orientarea
miscdrilor membrelor superioare in spa-
tiu poate fi modelata in functie de ori-
entarea activa a capului spre o parte sau
alta, adica de relatiile postural automate,
care nu au un caracter obligatoriu.

Sincronizarea miscarilor in pozitia culcat
pe spate are loc prin ajustarea amplitudi-
nii de miscare a diferitor segmente (coap-
se, gambe, talpi) la viteza de executie. Se
are in vedere, ca raportul de flexiune/ex-
tensie este constant.

In pozitia culcat pe spate se observd un
pedalaj sincron, cu unghiurile de miscare
alternativ egale.

In cursul acestor miscari globale ale mem-
brelor inferioare se observda o miscare
sincronizatd de arcuire a regiunii lom-
bare. Aceasta sincronizare este un semn
predictiv, ce ne demonstreaza o buna
reglare automatd, care se adevereste mai
apoi prin abilitatile de tarare, patrupedie
si mers.

Datele examindrii motricitdtii spontane se inregistreaza in pagina 1 a Fisei B de ,Bilant cerebromotor al copilului
de vdrsta frageda”.

Testarea miscarilor generale (General Movements — GMs) este o metodd modernd de evaluare a motrici-
tatii spontane a sugarului, recomandatd in ultimele decenii de mai multi specialisti in domeniu, consideratd
drept una predictiva si de reper foarte precoce a anomaliilor de dezvoltare motorie.

Tehnica de evaluare a GMs este identicd in toate perioadele, punctul ei esential fiind aprecierea calitdtii lor.
Evaluarea GM este facilitatd de inregistrdri video, realizate in stadiul de veghe 4 dupd Prechtl (copil treaz, calm),
in decubit dorsal, dezbrdcat si intr-un mediu neutru si confortabil.

Evaluarea motricitatii provocate

Pentru a evalua acest potential inndscut, copilul este supus de catre evaluator unor stimulari propriocep-
tive, care reprezintd serii de posturi si dezechilibrari, la care copilul raspunde printr-o gama de miscari
programate de ajustare a pozitiei corpului, care vor deveni din ce in ce mai eficiente si mai econome. Astfel,
sunt scoase in evidentd cele mai importante functii cerebromotrice, dupa cum sunt descrise mai jos:
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Functiile cerebromotorice Descriere

Functia posturala regleaza ansamblul de contractii ale muschilor agonist-antagonist in siner-
gii si raspunsuri active si globale ale corpului. Este omniprezenta in organi-
zarea miscarilor, dupa cum afirma cunoscutul specialist in domeniu Charles
Sherrington:,Postura urmeaza miscarea ca umbra”.

Functiile antigravitationale permit de a reactiona intr-o manierd adecvata contra efectului gravitatiei:
si de echilibru « functia de sustinere regleaza contractiile automate ale muschilor antigravi-
tari, de exemplu: presiunea pe bolta plantara sporeste tonusul muschilor
antigravitatie;
- functia de mentinere permite de a mentine un segment corporal in spatiu,
fara plan de sprijin;
« functia de redresare este responsabila de pozitia capului in spatiu si alinierea
trunchiului si a membrelor;
« functia de echilibru declanseaza reactiile de adaptare automata la dezechili-
bre prin contractii tonice sau contra-miscari (balansari).

Functia locomotoare cuprinde mersul autonom (descris de Andre Tomas), tararea, rostogolirea, pa-
trupedia si mersul, acestea dezvoltandu-se, pe masura ce copilul va ajunge la
o comanda voluntarad, ce-i va permite sa fie din ce in ce mai precis.

Functia de selectivitate sau puterea de comanda voluntara asupra unui segment al corpului, pare cea
mai dezvoltata la nou nascut la nivelul motricitétii buco-faciale.

Functia de prehensiune bazata pe coordonarea oculo-manualg, include in sine mai multe momente
intentionate, cum ar fi: apropierea mainii (transportul ei), deschiderea ei, pre-
forma ei pentru a apuca de o maniera adaptata obiectul identificat, apucarea
propriu zisa si ldsarea lui.

Rezultatele motricitatii provocate examinate se inregistreazd in pagina nr. 2 a Fisei B de ,Bilant cerebromotor al
copilului de varsta frageda”.

Evaluarea motricitatii pasive

in perioada varstei fragede, pentru a utiliza corect termenii de hipertonie sau hipotonie, nu este suficient de
a aprecia la modul general senzatia de rezistenta la miscare (insuficienta sau excesiva), probata de evalu-
ator. Rezultatul fiecarei manevre trebuie argumentat, fie printr-un unghi, format intre doua segmente de
membre (unghiul popliteu, de ex.), fie prin raport cu un punct de reper anatomic (cotul, de ex., in manevra
fularului).

Este important de masurat amplitudinea de miscare articulara de la cele mai fragede varste, tinand cont
de particularitatile tonusului muscular la prematuri si de directia descendenta de maturatie a sistemului
nervos central.

Astfel, lungimea adductorilor longus si magnus se determina prin masurarea unghiului format intre cele
doua membre inferioare extinse si abduse si poate varia mult, in dependenta de varsta:

« fnaintea varstei de 4 luni - mai mare sau egal cu 40 de grade;

« delavarsta de 4 pana la varsta de 7 luni — mai mare sau egal cu 70 de grade;

« delavarsta de 7 pana la varsta de 24 de luni - mai mare sau egal cu 110 de grade.

Pentru o orientare generala asupra tonusului muscular sunt de un mare ajutor studiile profesorului C.
Amiel-Tison, specialist recunoscut in domeniu, care a cercetat si a sintetizat schematic modificarea tonu-
sului pasiv in raport cu varsta gestationald, dupa cum se poate vedea din urmdtoarea imagine.
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Sursa: Amiel-Tison C. L'infirmite motrice d’origine cerebrale, Masson, Paris, 2004

Zona 1: final de gestatie (varsta in saptamani de gestatie), control inferior sau subcortical predominant.
Zona 2:1in jurul termenului (40 de sdptamani de gestatie).
Zona 3:in decursul primilor 2 ani (varsta reprezentata in luni).

Aceste trei perioade, clar distincte, ilustreaza evolutia comenzii neuro-motorii in perioadele de dezvoltare
precoce, iar unda descendenta (de culoare gri), a primilor doi ani de viatd, demonstreaza trecerea copilului
de la hipertonia fiziologicd a nou-ndscutului la hipotonia fiziologica maxima (9-18 luni) si directia de maturi-
zare a SNC, de care va trebui sa tinem cont in timpul evaludrii amplitudinii de miscare pasiva.

Astfel:

+ lamembrele inferioare se vor examina: tricepsul sural, ischio-gambierii, flexorii, adductorii si rotatorii
coapselor;

« la membrele superioare e necesar sa evaluam flexorii degetelor, palmelor, pumnilor, cubitalul ante-
rior, flexorii coatelor.

Evaluarea spasticitatii

In prezent cea mai comuna definitie a spasticitatii este cea propusa de W. Lance inca in anul 1980 si care
o defineste drept 0 afectiune motorie, caracterizatd de exagerarea reflexului miotatic, dependentd de veloci-
tate”.

Instrumentele care sunt utilizate cel mai frecvent pentru evaluarea clinica a spasticitatii la copiii cu leziuni
cerebromotrice (scalele de tip Ashworth), nu sunt conforme cu conceptul de spasticitate, afirma unii autori.

Studiile recente au demonstrat, ca doar Scala Originala Tardieu (OTS - in literatura englezd), propusa in
anul 1982, reprezinta un instrument potrivit pentru aprecierea spasticitatii, fiind una din cele mai apropiate
definitiei de spasticitate.

Scala Originala Tardieu reflectd urmatoarele criterii:

Intensitatea reflexului miotatic (RM) de 0 - nici o rezistenta la miscarea pasiva;

laOla4 1 - o crestere discreta a rezistentei, fara a resimti, insa, panta
brusca;
2 - clic clar, ce intrerupe miscarea pasiva, la un unghi precis;
3 - clonus epuizabil (mai putin de 10 secunde), daca mentinem
intinderea, care survine la unghi precis;
4 - clonus inepuizabil (mai putin de 10 secunde), daca mentinem
intinderea.
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Unghiul de aparitie a reflexului miotatic madsurarea este raportata la o pozitie de referinta pentru fiecare arti-
culatie, ce corespunde unghiului de 0 grade

Viteza de miscare (V) (V1), viteza lenta
(V2), viteza caderii libere
(V3), viteza rapida

Evaluari paraclinice la copiii cu leziuni cerebromotrice

Radiografia efectuata copiilor cu leziuni cerebromotrice cel mai frecvent apreciaza urmatorii parametri:
procentul migratiei capului femural - indicele Reimers, indicele acetabular si oblicitatea pelviand. Daca
intregul cap femural este lateral de linia Perkins, procentul de migratie este considerat fiind egal cu 100%.

Electromiografia. La inregistrarile electromiografice (EMG) cu electrozi de suprafatd nu se inregistreaza un
tonus de bazd, daca copilul accepta sa fie calm si relaxat (posibil de apreciat la 3 ani de varsta mintald). De
asemenea, redorile pasive, care vin de la partea vasco-elastica si nu de la muschiul propriu zis, sunt si ele
mute electromiografic.

Concluzie la bilantul cerebromotric

Gradul de excitabilitate a copilului (Pagina 4 a Fisei B de ,Bilant cerebromotor al copilului de varsta fragedd”)
poate fi evaluat, dupa cum urmeaza:

« plus (+), daca se calmeaza, cand este eliminata cauza disconfortului;

« plus (++), daca plange la orice solicitare externa: contact, galdgie, in timpul imbracarii sau toaletei,
deplasare, dar manevrele de decontractare il pot calma;

« plus (+++), daca nu poate fi calmat.

Factorul E sau extern caracterizeaza controlul muscular de catre pacient in cazul unor excitatii externe.
Pentru un bilant cerebromotric complet va finecesar sa tinem cont de bilantul ortopedic, senzorial, cognitiv,
perceptiv si, desigur, de cel functional psiho-motric, in dependenta de varsta copilului.

13.2. SISTEMUL DE CLASIFICARE A FUNCTIEI MOTORII GROSIERE (GMFCS)
- METODA DE EVALUARE A COPILULUI CU PARALIZIE CEREBRALA
INFANTILA. TESTUL GMFM (GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE -
EVALUAREA FUNCTIEI MOTORII GROSIERE).

SISTEMUL DE CLASIFICARE A FUNCTIEI MOTORII GROSIERE (Gross Motor Function Classification
System) este bazat pe aprecierea miscarilor active de sine statatoare, in special a abilitatii de a sedea
(controlul trunchiului) si a merge.

Divizarea acestui sistem in 5 grade este bazata pe diferente clinic semnificative intre deprinderile motorii
insusite. Cele 5 grade de posesie a functiilor motorii se deosebesc prin:

+ nivelul de insuficienta functionalg;
+ necesitatea tehnologiilor de sustinere, inclusiv a dispozitivelor de sustinere a functiei motorii
(premergatoare, carje, bastoane) si a scaunelor cu rotile;

- calitatea deprinderilor motorii efectuate, aceasta fiind de o importanta mult mai redusa.
Scopul principal al metodei este de a determina cel mai potrivit grad, care ar reflecta la maxim abilitatile
si dizabilitatile (limitarile, insuficienta) motorii ale copilului. Atentia primordiala este acordata deprinde-
rilor motorii habituale (apartinand activitatii de zi cu zi) acasa, la scoala si in locurile publice. Este foarte
importanta aprecierea functiilor motorii ordinare si nu a capacitatilor motorii de performanta, fara a trage
concluzii referitor la pronostic.
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Astfel, scopul principal este determinarea functiilor motorii de baza prezente la copil si nu apreci-
erea calitatii miscarilor sau a potentialului motoriu.

Titlul fiecarui grad de abilitate motorie reprezinta nivelul superior de mobilitate, pe care copilul il poate
atinge intre varsta de 6 si 12 ani.

Clasificarea functiilor motorii grosiere este dependenta de varstd, in special, la sugari si copii de varsta
frageda. Astfel, pentru fiecare grad de abilitate motorie sunt specificate descrieri separate pentru copii de
diferite varste (Anexa nr. 2).

Abilitatile si dizabilitatile functionale prezentate pentru fiecare varsta sunt de caracter orientativ si nu
reprezinta variantele normei. Copiii nascuti prematuri, pana la varsta de 2 ani vor fi considerati de varsta
corectata si nu reala (varsta se va calcula nu de la nastere, ci de la termenul asteptat al nasterii mature).

Este important de mentionat, ca in aprecierea functiilor motorii ale copilului, accentul este necesar sa fie
pus pe abilitatile lui motorii grosiere si nu pe dizabilitati.

Asadar, principiul general al evaluarii este urmatorul: un copil care indeplineste functiile motorii de bazd,
descrise pentru un anumit grad de abilitate motorie grosierd, va fi clasificat ca apartindnd acestui grad sau unui
grad mai superior si vice-versa: un copil, care nu poate indeplini functiile motorii de bazd, descrise pentru un
anumit grad de abilitate motorie, va fi clasificat la un grad mai inferior.

TESTUL GMFM (GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE - EVALUAREA FUNCTIEI MOTORII GROSIERE).
Acest instrument a fost elaborat ca o metoda de evaluare a copiilor cu Paralizie Cerebrala Infantila (PCl) si
Sindromul Down.
Exista urmatoarele versiuni ale testului:
«  GMFM-88, utilizata atat pentru copiii cu PCl, cat si pentru cei cu Sindrom Down;
«  GMFM-66, utilizata doar pentru copiii cu PCI.
Tipul testului: Evaluare observationala bazata pe criterii.
Continutul testului: Testul include 88 de indici, care evalueaza functia motorie.
Continutul testului:
« Decubit orizontal si rostogolire (17 indici);
«  Sezutul (20 de indici);
« Tararea si pozitia in genunchi (14 indici);
+ Pozitia bipeda (13 indici);
«  Mersul, Alergarea si Saritul (24 de indici);

Desfdsurarea/Punctarea: indicii sunt grupati conform unei scale, ce reflecta consecutivitatea dezvoltarii
motorii a copilului. Fiecare dintre indicii testului sunt punctati conform scarii Likert, compuse din 4 nivele.
Valorile de 0/1/2/3 corespund fiecarei din urmatoarele categorii:

0 - nu initiaza actiunea;

1 —initiaza actiunea;

2 - efectueaza actiunea partial;

3 - efectueaza actiunea complet;
NT - notiunea netestat.

Orice element care a fost omis sau pe care copilul nu poate, sau nu doreste sa-l incerce, este marcat ca 0.
Copilului i se permite sa efectueze maximum trei incercari pentru fiecare element. Scorurile procentuale
sunt calculate pe fiecare dimensiune si apoi este calculata media, pentru a obtine un scor total, care variaza
dela0Ola 100.

Scorurile ne ajutd sa avem o mai buna intelegere a rezultatelor activitatii sau interventiei aplicate, condu-
cand, in cele din urma, la atingerea obiectivelor in contextul participarii, specifice fiecarui copil aparte.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1

Pagina 1 I Bilant cerebromotor al copilului de vérsta frageda ‘ Data examindrii: ‘

Fisa B

¥
Nume | | Prenume : | l Sex: [:I

Data nagterei: Gestatie: Varsta:______ Varstacorijatd:__ Greutatea la nagtere :
Etiologia :
Medicamente: | |
Motivele Examenului: Conditii externe: | |
Conditii interne: | J

Examinarea motricitdtii spontane sau voluntare

Culcat pe spate IStare
: @ Posturd preferatd
obligatorie
@ Urmdrire oculard
Membrele superioare Sténga Dreapta
Selectivitatea ‘[ Degete
Pumn
Cot
Umdrul

Mentinerea
Sincronizarea

Membrele Inferloare

@

Stdnga Dreapta

Selectivitatea ' [ Degete
Talpi
Genunchi
Sold

Mentinerea
Sincronizarea

Observatii :

Cu permisiunea Le Métayer M. Bilan cérébromotenr du jeune enfant.,
Enciclopedia Medico chirurgicald 2009, Elsevier Masson SAS, Paris, Kinésithérapie, 26-028-B-20

155



INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE - SUPORT DE CURS

Fisa B
: Unghiurile membrului Unghiurile membrului
Pagina 3
3 Mobilizare Pasivi | Stared sting
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@ + 400
Solar + gemeni
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Darsald Planrarid PMlantard
Adductori + Dr. intern
ischio 0"

Adductori

@ = }yhﬁ’b/

e

inghiunie de supinagie al incheseturil miinii

Flexori a soldului

Rotatori a soldurilor

Observari :
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Matricitatea dirjatd sou provocatd

Fisa B

¥g 27
g8 g3
8 .

Fisa B
o e g% oo
Paginuz Matricitatea dirijata sou 3 E §_ &
= c
provocatd 13 o -;:‘t
2
Tinut agezat

rdureu sub uin:e 6’;‘?

Observatii

Balansarea MI

D

Observatii

Pozitie ghemuit

Observatii
Entoarcerea Ghidatd De MI
@ . R o
2 Etapd
De MS
1 Etapi _
2 Etapd
3 Etopd -
4 Etapa ==
Observatii

Schema Asimetricd de tirire

Observatii

Werticald « Tnclingri

Addugirea
Greutatilor
Sprijin Cacii/Degete
Miscare de Vislit
Observatii
Mentinerea

Observatii
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Fisa B
Pagina 4 Concluzie
+ ++ +4+ DA NU
Excitabilitate Autolinigtire
Factorul E i i o Comportament g 1 2 3 4
Potential cerebromotric
Da Nu

Migcdri atetozice |:’

Hypermetria

Observdri:

Da Nu

Mimica CI

Plins

Motricitate buco/faciald

Motricitate dirijatd

Sugere

Observdri

Masticatie

fnteleger'ea situatiei
Functia de locomotie
Functii manuale

Recomanddri
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Anexa nr. 2

Sistemul de Clasificare a Functiilor Motorii de Baza

Gradul

Criterii

Descriere

Gradul |

Merge fara restrictii; difi-
cultati in miscarile grosi-
ere mai avansate.

Pana la varsta de 2 ani: Copiii trec de sine statator din pozitie culca-
ta in pozitie sezanda pe podea si invers, si isi mentin pozitia, ambele
maini fiind libere pentru manipularea cu obiecte. Copilul se depla-
seaza de-a busilea, trece in pozitie bipeda si face pasi, sprijinindu-se
de mobila. Incepe s& mearga intre varstele de 18 luni si 2 ani, fara a
necesita careva dispozitive de sustinere.

De la 2 la 4 ani: Copiii sed pe podea cu ambele maini libere pentru
manipularea cu obiecte. Se asaza si se ridica fara ajutorul adultului.
Modul preferential de deplasare este mersul fara a necesita dispozi-
tive de sustinere.

De la 4 la 6 ani: Copiii se asaza si se ridica de pe scaun si isi mentin
pozitia sezand fara a se sprijini pe maini. Se ridica de pe scaun sau
podea in pozitie bipeda, fara a necesita obiecte de sprijin. Merg in
incinte sila aer liber, ridica scarile. Apare abilitatea de a alerga si a sari.
De la 6 la 12 ani: Copiii merg in incinte si in afara casei, ridica scarile
fara dificultati. Exercita functiile motorii de baza, inclusiv alergatul si
sariturile, dar viteza, echilibrul si coordonarea sunt reduse.

Gradul Il

Merge fara dispozitive
de asistenta; dificultati
de mers in afara casei si
in locuri publice.

Pana la varsta de 2 ani: Copiii isi mentin echilibrul in pozitia sezand
pe podea, dar uneori se sprijind pe ambele maini. Se tarasc pe ab-
domen sau se deplaseaza de-a busilea. Se ridica in pozitie bipeda si
merg, tinandu-se de mobila.

De la 2 la 4 ani: Copiii sed pe podea, dar pot avea dificultdti in menti-
nerea echilibrului, cand ambele maini sunt libere pentru manipulare
cu obiecte. Asezarea si culcarea este efectuata fara ajutorul adultu-
lui. Pe suprafete stabile incearca sd treaca in pozitie bipeda. Modurile
preferentiale de deplasare sunt mersul de-a busilea intr-un pattern
reciproc alternativ, sprijinindu-se de mobila, sau in pozitie bipeda,
asistati de un dispozitiv de sustinere.

De la 4 al 6 ani: Copiii sed pe scaun cu ambele maini libere pentru
manipulare cu obiecte. Se ridica de pe podea sau scaun in pozitie
bipeda, dar, pentru aceasta, frecvent necesita o suprafata stabila pen-
tru a se impinge sau a se sprijini cu mainile. Merg in pozitie bipeda
fara dispozitive de asistentd in casa si pe distante scurte, pe suprafete
drepte, in afara casei. Ridica scarile tinandu-se de balustrada, nu sunt
in stare sa alerge sau sa sara.

De la 6 la 12 ani: Copiii se deplaseaza in pozitie bipedd in casa si la
aer liber, ridica scarile tinandu-se de balustradd, dar intampina difi-
cultati in timpul mersului pe suprafete cu relief neregulat si inclinat,
in spatii aglomerate si inguste. Abilitatile de a alerga sau sari sunt, in
cel mai bun caz, minim dezvoltate.

Gradul Il

Merge cu dispozitive de
asistenta; dificultati de
mers in afara casei si in
locuri publice.

Pana la varsta de 2 ani: Copiii isi mentin pozitia sezand pe podea,
fiind sprijiniti doar in regiunea lombara. Se rostogolesc si se tarasc pe
abdomen.

De la 2 la 4 ani: Copiii sed frecvent in ,pozitia-W" (sedere intre coap-
sele si genunchii in flexiune si rotatie internd), deseori pentru a se
aseza, necesita asistenta din partea adultului. Ca metode primare de
mobilizare servesc taratul pe abdomen sau deplasarea de-a busilea
(frecvent fara miscari alternative ale picioarelor). Se pot ridica in pozi-
tie bipeda pe suprafete stabile si merge langa mobila distante scurte.
Pot merge distante scurte prin casa, utilizand dispozitive de asistenta
si fiind asistati de adulti in schimbarea directiei si la intoarcere.
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De la 4 la 6 ani: Copiii sed pe scaun obisnuit, dar pot necesita un
suport pelvian sau pentru trunchi, pentru a facilita la maxim functia
mainilor. Se ridica si se asaza pe scaun, utilizand o suprafata stabila
pentru a se impinge sau sprijini cu mainile. Merg cu ajutorul dispo-
zitivelor de asistenta pe suprafete drepte si ridicd scarile cu ajutorul
adultului. Frecvent necesita transportare in timpul deplasarii pe dis-
tante mari si pe suprafetele cu relief neregulat.

De la 6 la 12 ani: Copiii se deplaseaza in pozitie bipeda in casa si in
afara ei cu ajutorul dispozitivelor de asistenta motorie. Sunt capabili
sa ridice scarile, tindndu-se de balustrada. In dependenta de functia
membrelor superioare, sunt capabili sa conduca caruciorul sau sunt
transportati pasiv pe distante mari sau suprafete cu relief neregulat.

Gradul IV Deplasare de sine sta- Pana la varsta de 2 ani: Copiii detin controlul asupra capului, dar,
tatoare limitatd; in afara  pentru a sedea, necesita suport al trunchiului. Se pot intoarce de pe
casei si in locuri publice spate pe abdomen si de pe abdomen pe spate.
copiii sunt transportati De la 2 la 4 ani: Copiii, fiind asezati, isi mentin pozitia sezand, dar
sau se deplaseaza de nu sunt capabili sa-si mentina alinierea si echilibrul corpului fara aju-
sine stdtator, utilizand torul mainilor. Pentru mentinerea pozitiei sezand si bipede, frecvent
scaunul cu rotile electric.  necesita echipament de adaptare. Deplasarea de sine statatoare pe

distante scurte (in limitele unei camere) este obtinuta prin rostogoli-
re, tarare pe abdomen, sau deplasare de-a busilea, fara miscari alter-
native ale picioarelor.

De la 4 al 6 ani: Copiii sunt capabili sa stea pe scaun, dar necesita un
scaun special pentru asigurarea controlului trunchiului si facilitarea
miscarilor mainilor. Se asaza si se ridica de pe scaun cu ajutorul adul-
tului sau utilizdnd o suprafata stabila pentru a se impinge sau a se
sprijini cu mainile. Cea mai buna performanta o constituie abilitatea
de a merge la distante scurte cu ajutorul mergatorului sub suprave-
gherea adultului, fiind dificile schimbarea directiei si deplasarea pe
suprafete cu relief neregulat. Sunt transportati pasiv in locuri publice.
Unica posibilitate de deplasare de sine statatoare este optiunea de a
se deplasa in scaun cu rotile electric.

De la 6 la 12 ani: Copiii isi pot pdstra gradul de abilitate motorie gro-
sierd obtinut pana la varsta de 6 ani si conta pe deplasarea in scaun
cu rotile acasa, la scoala si in locurile publice. Deplasarea de sine sta-
tatoare este posibild utilizand scaunul cu rotile electric.

Gradul V Deplasarea de sine stata- Pana la varsta de 2 ani: Insuficienta motorie severa limiteaza consi-
toare este sever limitata, derabil controlul voluntar al miscarilor. Copiii sunt incapabili de a-si
chiar si cu utilizarea teh-  tine capul si controla trunchiul in pozitie culcat pe abdomen si se-
nologiilor de asistenta. zand. Pentru a se rostogoli de pe abdomen pe spate si vice-versa,

necesitd asistenta adultului.

De la 2 la 12 ani: Insuficienta motorie severd limiteazad considerabil
controlul voluntar al miscdrilor si abilitatea de a tine capul si contro-
la trunchiul. Toate functiile motorii sunt limitate. Limitarea functiei
de sedere si a pozitiei bipede nu poate fi complet compensata prin
utilizarea echipamentului de adaptare si a tehnologiilor de asistenta.
Copiii care au fost apreciati cu gradul V, nu pot conta pe obtinerea
capacitatii de a se deplasa de sine statator si sunt transportati. Unii
copii insusesc modalitatea de a se deplasa de sine statator cu ajutorul
caruciorului electric, completat cu echipament sofisticat de adaptare.
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CAPITOLUL XIV
PRINCIPII DE ABILITARE A COPILULUI CU TULBURARI
MOTORII

14.1.  Terapia fizica in interventia timpurie in copilarie - practici bazate pe dovezi. Efectele poziti-
ve ale abilitarii fizice. Kinetoterapia orientata spre atingerea scopului.

14.2.  Terapia de miscari induse cu constrangerea (limitarea) membrului sanatos (TMIC). Terapia
bimanuala. Motivarea activitatilor fizice. Principii generale de interventie in paralizia ce-
rebrala infantila.

14.1. TERAPIA FIZICA iN INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE -
PRACTICI BAZATE PE DOVEZI. EFECTELE POZITIVE ALE ABILITARII FIZICE.
KINETOTERAPIA ORIENTATA PE ATINGEREA SCOPULUI.

TERAPIA FIZICA iN INTERVENTIA TIMPURIE.
Din punct de vedere etimologic kinetoterapia
fnseamna terapie prin miscare si provine din
limba greaca unde radacina acestuia — ,kinesis”
se traduce prin cuvantul ,miscare”.

Kinetoterapia este un ansamblu de tehnici si
metode bazate pe exercitiu fizic, utilizata in
scop de recuperare somato-functionald sau in
scop profilactic.

Kinetoterapia pentru copii este destinata atat
bebelusilor si copiilor de varsta prescolara, cat
si copiilor de varsta scolara.

Din punct de vedere al patologiei, in cazul copiilor, prin kinetoterapie pot fi tratate urmatoarele:
- afectiuni ortopedice;
+ deviatii ale coloanei vertebral;
- afectiuni neurologice — paralizii cerebrale infantile, intarzieri in dezvoltarea neuro-motorie etc.

Kinetoterapia are o istorie indelungatd. Cu 800 de anii.e.n., in India si China s-a acordat importantd posturilor si
miscdrilor. Grecia antica a folosit miscarea sub diversele ei forme. Herodicus, maestrul lui Hipocrate, a formulat
primele principii ale unui tratament gimnic rational, fiind considerat inventatorul gimnasticii medicale. Hipo-
crate a fost insd acela, care a dat o formd mai stiintificG acestor principii.

De asemenea, romanii au folosit pe scard largd gimnastica terapeuticd, introdusd la ei de cdtre Asclepiades
din Bithynia in anul 921 i.e.n. Abia in secolul al XX-lea, ia nastere adevdrata fizioterapie si medicind fizicd; abia
atunci au fost selectionate si utilizate judicios tehnicile folosite in trecut, acesta fiind secolul fondatorilor mareti
ai kinetoterapiei moderne.

Kinetoterapia astazi. Kinetoterapia face parte din medicina fizica — specialitate terapeutica care utilizeaza
ca metode miscarea, caldura, curentul electric, climatul, masajul si apa. Kinetoterapia este cea mai noua
componenta a medicinii fizice si reprezinta metodologia activa de baza pentru consolidarea sau refacerea
functiilor unor parti ale corpului uman afectate de boala sau de traumatisme.
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in conformitate cu cele trei domenii ale asistentei medicale, kinetoterapia poate fi:

Kinetoterapia profilacticd, ce cuprinde totalitatea metodelor si mijloacelor de realizare a tratamentului
prin care se urmareste: mentinerea unui nivel functional satisfacator, cresterea nivelului functional (profi-
laxie primara sau gimnastica de intretinere, plimbari pentru mentinerea starii de sanatate), aplicarea unor
programe de prevenire a agravarii sau de aparitie a complicatiilor in unele boli cronice (profilaxie secun-
dara).

Kinetoterapia de tip curativ, care se asociaza cu sectorul de tip profilactic si de recuperare.

Kinetoterapia de recuperare reprezinta sectiunea cea mai importantd in programul de recuperare medicala
si prin intermediul unor programe de exercitii fizice urmareste refacerea functiilor diminuate, cresterea
nivelului functional, realizarea unor mecanisme compensatorii in situatii de readaptare functionala (in
cazul in care, de exemplu, un anumit muschi este afectat ireversibil, se incearca tonifierea altor muschi care
ii preiau partial functiile, in scopul realizarii miscarii in limite acceptabile).

KINETOTERAPIA ORIENTATA SPRE ATINGEREA SCOPULUI. Kinetoterapia consta intr-un ansamblu de
tehnici si metode bazate pe exercitiul fizic. Se axeaza pe imbunatatirea abilitatilor motorii grosiere si fine, a
echilibrului si coordonarii, pe cresterea fortei si rezistentei musculare.

Kinetoterapia pentru bebelusi si copii are ca scop principal asigurarea conditiilor necesare pentru o dezvol-
tare normala si echilibrata a organismului acestora, corectand eventualele deficiente.

Kinetoterapia in pediatrie se aplica in cazul mai multor probleme care au sau nu substrat neurologic, dar
care pot afecta dezvoltarea copilului.

In functie de necesitatile fiecarui pacient, specialistul concepe un plan individual de exercitii care are drept
scop:

« Recuperarea mobilitatii;

« Inducerea relaxarii;

+ Reeducarea sensibilitatii;

» Corectarea posturii;

+ Educarea si reeducarea coordonarii, controlului si echilibrului;

« Reeducarea respiratorie;

- Imbunatatirea rezistentei si a fortei musculare.

Kinetoterapia dispune de multiple tehnici speciale care, asociate cu protocoale terapeutice, creeaza rezul-
tate pozitive.

14.2. TERAPIA DE MISCARI INDUSE CU CONSTRANGEREA (LIMITAREA)
MEMBRULUI SANATOS (TMIC). TERAPIA BIMANUALA.
MOTIVAREA ACTIVITATILOR FIZICE. PRINCIPI| GENERALE F’i&

DE INTERVENTIE iN PARALIZIA CEREBRALA INFANTILA. H—

—— "\n-

TERAPIA PRIN MISCARI INDUSE PRIN CONSTRANGERE (TMIC). Terapia respec- 2 a ’,

- . e . .. .. < o N . . e Sl
tiva este aplicata, deseori, copiilor cu paralizie cerebrald in forma hemiplegica. £~ ) :
Copiii care au beneficiat de terapie prin miscari induse prin constrangere in cadrul f(

interventiei timpurii, indica o dezvoltare functionald manuala mai buna decat la
copiii ingrijiti traditional, atat pe termen lung, cat si pe termen scurt.

Specialistii trebuie sa dea dovada de creativitate in alegerea celei mai efective '
metode de constrangere a mainii sanatoase. Drept exemple pot servi purtarea t
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unei haine cu maneca mai lunga sau a unei manusi, iar in unele cazuri, purtarea unei atele pe mana sana-
toasa in timpul activitatilor sub forma de jocuri cu mana afectata.

Constrangerea intermitenta (cu intreruperi) se ia in considerare in cazul copiilor cu varsta sub doi ani, dato-
rita necesitatilor lor de a folosi mana neafectata in dezvoltarea abilitatilor motorii globale (rostogolire,
tarare etc.), precum si a abilitatilor manuale de integrare bilaterala.

Pentru copiii mai mici de 4 ani se recomanda cate 2-3 ore de antrenamente pe zi, pe un termen de 6-8
saptamani; pentru copiii mai mari de 4 ani se recomanda cate 6 ore de antrenamente pe zi, pe o perioada
de 2-3 saptamani.

Evident, ca aceasta stimulare are loc la domiciliu, deci este nevoie de implicarea parintilor si ingrijitorilor
copilului in acest proces.

TERAPIA BIMANUALA. Existd din ce in ce mai multe dovezi stiintifice
despre utilitatea terapiei bimanuale la copiii care au dificultati in efectuarea
miscarilor cu una dintre extremitatile lor superioare.

Aceasta terapie favorizeaza utilizarea coordonata a ambelor maini
pentru a participa la activitati in viata de zi cu zi.

Este recomandata sugarilor si copiilor mici, prescolarilor, copiilor de varsta
scolara si adolescentilor sau adultilor. Pentru fiecare varsta, activitatile vor fi
adaptate astfel, incat sa fie in concordanta cu motivatiile, ocupatiile, interesele si abilitatile lor.

MOTIVAREA ACTIVITATILOR FIZICE. Activitatea fizici, componenta importantd a programului de inter-
ventie timpurie, are un aport consistent in ceea ce priveste starea de sandtate, bundstarea, comporta-
mentul motor si nu in ultimul rand integrarea sociala a copilului.

Educand copilul sub aspect motric si psihomotric prin folosirea exercitiului fizic, invatandu-I sa isi cunoasca
sisdisirecunoasca in primul rand corpul, sa mearga, sa realizeze tot felul de miscari cu corpul sicu membrele
intr-un mod constient si voluntar, de fapt il facem sa fie stapan pe propriul corp, fi imbunatatim echilibrul
fizic si cel mental, ii formam deprinderile de a folosi corect si eficient obiectele din jur si, nu in ultimul rand,
il ajutam sa dezvolte relatii armonioase cu persoanele cu care interactioneaza.

Obiectivele tratamentului kinetic vor urmari:

+ adoptarea unor posturi prin care sa se obtind relaxarea musculaturii contractate si modificarea pozi-
tillor anormale;

« prevenirea retractiilor musculo-tendinoase prin suprimarea activitatii tonice reflexe;
- inhibarea hipertoniei musculare (spasticitate) si a reactiilor asociate;

. facilitarea activitatii tonice controlate;

+ obtinerea si consolidarea reactiilor de echilibru si de sprijin;

+ cresterea constientizarii schemei corporale si stimularea controlului motor;

+ reeducarea mersului, a prehensiunii si a abilitatii manuale.

PRINCIPII GENERALE DE INTERVENTIE iN PARALIZIA CEREBRALA INFANTILA. Odata cu confirmarea
diagnosticului de paralizie cerebrald, terapia fizica devine progresiv tot mai intensa si se va adresa celor
doua componente majore ale tabloului clinic, conform definitiei paraliziei cerebrale — ,dereglare a miscarii
si/sau posturii si a functiei motorii”.
Astfel, stimularile vor cuprinde:
1) Decontractari automate, urmate de mobilizari pasive de mare amplitudine ale tuturor articulatiilor;
2) Educarea motrica propriu zisa pentru achizitia noilor nivele de evolutie motorie;

3) Diferite posturi ale corpului copilului sau a unui segment de corp pe o anumita perioada de timp, cu
sau fara echipament specializat.
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Decontractare automata si mobilizari pasive

Decontractare automata. in practica de reeducare cerebromotorie, toate sedintele de abilitare trebuie sa
inceapa cu o corectie a posturilor anormale si a posturilor de control automat al contractiilor patologice.

Acest obiectiv poate fi atins prin efectuarea unui ansamblu de manevre asupra axei corporale si asupra
membrelor, care nu tine de invingerea contractiilor predominante prin alungiri lente, dar de producerea
automata a decontractdrii lor.

Una din manevrele de decontractare automata, mai des folosita la copii, consta in alungirea antagonistilor
muschilor contractati. Numai dupa aceasta decontractare se efectueaza ghidajul (stimularea) miscarilor
potential existente, cu alte cuvinte stimularea automatismelor posturale, antigravitare si de locomotie.

Mobilizari pasive. Mobilizarile pasive de mare amplitudine (intindere) trebuie efectuate lent si cu mare
grija in toate articulatiile, deoarece insasi miscarea pasiva poate provoca rezistenta si durere copilului.

In cazul suspectarii unei vascoelasticitati sporite, termoterapia (aplicatii cu parafind/ozocherita, baite calde
pe segmentele respective) poate fi benefica si va preceda sedintele de kinetoterapie.

Educarea motrica terapeutica

Copilul va deprinde noi abilitati motorii, ele fiind repetate de nenumadrate ori, devenind tot mai usor recu-
noscute de catre copil. Pentru aceasta este nevoie de dorinta, motivare, incredere, curiozitate, placere etc.

Se recomanda ca toate stimularile cu scop de invatare sa fie precedate de tehnici de decontractare a grupu-
rilor musculare tensionate, in conditii de confort muscular si postural, pentru a favoriza aparitia motrici-
tatii eliberate de obstacole precum contractiile antagonistilor.

Posturarea

Functia posturala trebuie sa corespunda celor doua cerinte majore:

+ sd permitd miscarea unui segment prin stabilizarea altor segmente si sd asigure mentinerea posturii;

« sddetermine automat toate variantele posibile de postura specifice speciei umane.
Daca copilul are o postura improprie varstei sale corijate, acest fapt va duce iminent la deteriorarea misca-
rilor si la agravarea inevitabila a starii sale generale de sanatate.

In paralizia cerebrald, deseori din cauza timpului indelungat in care copilul este nemiscat sau se afla in
pozitii incorecte, se ajunge la deformari si contracturi, care agraveaza dereglarile motorii initiale.

Copiii cu forme bilaterale de paralizii cerebrale, care s-au aflat sub interventie ritmica, inclusiv posturare, au
o rata mai mica de dureri, displazii coxo-femorale, contracturi si scolioze.

In cazul depistarii unei asimetrii posturale, care este posibila de la trei luni de varsta corijata, manage-
mentul postural trebuie sa inceapd cu corectarea pozitiei in decubitus si sa continue cu indicarea unui
scaun ortopedic adecvat, care trebuie sa fie deja folosit la 6-9 luni de varsta corijata.
Utilajul propus copiilor pentru posturare trebuie sa corespunda urmatoarelor cerinte:

« saasigure confort, deci trebuie sa fie perfect adaptat copilului;

+ corectarea trebuie sa prevind o deformare sau sa mentina o postura corijatg;

+ sapermita o functionare minima.

Cele mai raspandite tipuri de echipamente utilizate pentru copii sunt: verticalizatorul, ortezele, incalta-
mintea ortopedica, talpile ortopedice, atelele, saltelele, scaunele ortopedice, stabilizatoarele, carucioarele
cu rotile.

Management postural la copii cu paralizie cerebrala. Programul de management postural reprezinta o
abordare planificata care include toate activitatile si interventiile, care au impact asupra pozitiei si functiei
individului. Programele sunt adaptate individual pentru fiecare copil si pot include scaune speciale, suport



INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE - SUPORT DE CURS

pe timp de noapte, suport permanent, exercitii active, orteze, interventii chirurgicale si sesiuni de terapie
individuala.

Programele adaptate de management postural individual sunt indicate copiilor cu PC bilaterala pentru
a facilita comunicarea, abilitdtile cognitive si functionale si pentru a spori participarea. Aceste programe
contribuie la confortul copiilor si pot reduce deformarile.

Natura interventiei posturale, in functie de circumstantele individuale, poate fi ghidata de nivelul de
functionare a unui copil in conformitate cu Sistemul de clasificare a functiilor motorii (GMFCS).

Copiii din grupurile GMFCS IV-V ar trebui sa inceapa programele de 24 de ore de management postural
cat mai devreme dupa nastere, iar programele de posturare in pozitia asezat de la 6 luni si in ortostatism
dela 12 luni.

Copiii cu tulburari motorii de nivelul GMFCS Ill necesita programe de management postural care eviden-
tiaza activitatea posturala de la o varsta cat mai frageda.

Este necesara o supraveghere atenta pentru prevenirea leziunilor posturale a tesuturilor moi si a structu-
rilor osoase.

Copiii care nu pot merge mai mult de 10 pasi pand la varsta de 30 de luni trebuie sa beneficieze de o
radiografie de sold, pentru a mdsura procentul de migratie al capului femural. Acest lucru trebuie repetat
la fiecare 6-12 luni pana la varsta de 7 ani sau pana cand persista riscul unei deformari suplimentare.
Pentru toti copiii din grupurile GMFCS V si IV care nu pot sta in picioare pana la varsta de 5 ani se reco-
manda radiografia de coloana vertebrald la 5 si 10 ani minimum.

Interventiile de prevenire a deformadrilor (activitatea fizica, echipamentele, tratamentul chirurgical) ne-
cesita sa fie aplicate conform unor planificari multidisciplinare integrate. Deciziile privind alegerea in-
terventiei trebuie sa se bazeze pe activitatile clinice si functionale ale copilului, intensitatea durerilor,
evaluarea somnului, procentul migratiei soldului, pronosticul pe termen lung si ingerinta interventiilor
in termeni sociali si emotionali.

in ceea ce priveste soldul, dacd procentul de migrare este mai mare de 14% la 30 de luni, se recomanda
administrarea posturala pe timp de noapte si monitorizarea radiologica mai intensa.

Este necesara organizarea cursurilor de instruire in managementul postural pentru a facilita intelegerea
si implicarea activa a tuturor persoanelor, care vin in contact direct cu copilul: profesionisti, parinti si alte
categorii implicate in proces.
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CAPITOLUL XV
IDENTIFICAREA TIMPURIE A TULBURARILOR
DE LIMBAJ SI1 VORBIRE

15.1.  Dezvoltarea vorbirii si limbajului copiilor la varste timpurii, particularitati.
15.2.  Identificarea timpurie a tulburarilor de limbaj si vorbire.

15.3. Importanta evaluarii precoce in identificarea tulburarilor de limbaj si vorbire. Metode stan-
dard de evaluare.

15.4. Tipurile tulburarilor de limbaj.

15.1. DEZVOLTAREA VORBIRII SI LIMBAJULUI COPIILOR LA VARSTE
TIMPURII, PARTICULARITATI.

Copilul este fiinta umana cu necesitati si insusiri specifice, diferite de cele ale adultului. Dezvoltarea copi-
lului este un proces de crestere si maturizare fizicd, emotionala, mintala si sociala si nu are loc niciodata
de la sine. In acest proces, copiii au nevoie de stimulare specializata, invatare continua si sprijin adecvat si
permanent.

Dezvoltarea copilului in plan verbal este interpretata drept schimbare, modificare, transfor-
mare cantitativa si calitativa si are loc individual, specific pentru unitatea lui biopsihosociala.

Dezvoltarea vorbirii copilului evolueaza progresiv odata cu varsta:

de la tipete, sunete razlete, spontane la silabe repetate;

de la pseudocuvinte la cuvinte intentionat pronuntate;

de la cuvinte telegrafic suspendate la propozitii simple;
de la propozitie la fraze.

Perioada timpurie a copildriei este cea mai productiva pentru dezvoltarea vorbirii copiilor. Copiii invata sa
vorbeasca treptat. Rolul familiei in dezvoltarea limbajului verbal al copilului este cardinal gratie ,,cascadei”
de cuvinte si afectiunii in care este ,,scaldat” copilul. Efectuand o analiza a datelor din domeniul evolutiei
dezvoltarii vorbirii, constatam ca majoritatea cercetatorilor in domeniu (precum Bolboceanu A., Enachescu
C., Verza E,, Jurcau E., Paunescu C., Gvozdev A., Circhina G. si altii) contureaza o harta unica a etapelor prin-
cipale in dezvoltarea limbajului copiilor, care sunt descrise in tabelul de mai jos.

Varsta Descriere

La nastere  Primul tipat, prima expresie a organelor fonoarticulatorii.

1luna Diferite tipete, respiratie necoordonata.
2 luni Formarea respiratiei coordonate pe fonul tipetelor si scancetului, conturarea primelor sunete.
3 luni Gangurit, apar vocale, apoi consoane si imbinari simple precum ng, ulterior apar sunetele labiale m,

p, b, pronuntia ritmica a acestor sunete pregateste si dezvolta treptat aparatul articulator.
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6 luni Lalalizare, repetare de sunete care se disting ca intr-un cantec. vocalele a si a in imbinare cu consoa-
nele t, d, n, I, pronuntia monosilabelor duble, repetate de tip ba-ba, ta-ta etc.

9 luni Raspunde constient la nume, imita mai multe sunete, silabe duble, repetate.

12 luni Perioada ,substantei’, nominalizarii, cdnd rosteste primul cuvant, pricepe sa dea obiecte la cerere,
incearca sa le numeasca si pronunta mai conturat perechile de consoane f-v, c-g.

16 luni Rosteste constient cuvinte bisilabice, onomatopee, prin imitatii formeaza stereotipuri verbale.

18 luni Juxtapune doua cuvinte, denumeste imagini din carti cu poze, vorbire telegrafica.

2 ani Recunoaste cuvinte (obiecte, animale, persoane) si poate alcdtui propozitii din 3-4 cuvinte.

3 ani Achizitioneaza ultimele grupe de consoane, in paralel isi consolideaza pronuntia primelor sunete

achizitionate deja: p, b, m, n, t, d, h, . intre 3 si 4 ani, volumul cuvintelor folosite ajunge panala 1500
de cuvinte si mai multe. La varsta de 3 ani, limbajul verbal capata noi valente, fapt care ii permite
copilului sa realizeze relatii complexe cu adultii si cu ceilalti copii, sa-si organizeze activitatea psihica,
sd acumuleze informatii, sa insuseasca experiente sociale. Cu ajutorul limbajului se formeaza si se
organizeazad sisteme in care sunt integrate cunostintele, ceea ce contribuie si la formarea personali-
tatii copilului.

Dezvoltarea vorbirii copilului este definita de 3 indicatori principali:

Mediu de
dezvoltare

Integritate
anatomofunctionala

In procesul de dezvoltare, copilul exploreaza lumea acumuland diverse experiente, inclusiv de vorbire si

limbaj:

« fsi creeaza propriile impresii si etaloane senzoriale;

« descopera pas cu pas diferentele dintre el si mediul inconjurator;

« recunoaste derularea evenimentelor, fenomenelor;

+ constientizeaza actiunile de cauza si efect;

 fTnvata ca tiparele sonore (cuvintele) reprezintd de fapt obiecte;

« perceptual acorda atentie formelor bidimensionale si isi dd seama ca acestea reprezinta o realitate
tridimensionala (imaginile reprezintd obiecte, sunetele reprezinta voci, cuvinte, fenomene etc.).

Dezvoltarea copilului cu tulburari de vorbire si limbaj este caracterizata prin multiple dezechilibre si un sir
de particularitati specifice importante pentru procesul de educare/formare a vorbirii si limbajului. Dezechi-



INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE - SUPORT DE CURS

librele in acest domeniu de dezvoltare la copil pot fi provocate de diverse cauze si factori care intervin in
procesul evolutiei ontogenetice a copilului. Datorita factorilor nefavorabili care influenteazd asupra dezvol-
tarii vorbirii si limbajului, pot aparea intarzieri si/sau dificultati in dezvoltarea copilului. Fiecare dezechi-
libru, dificultate de dezvoltare sau dizabilitate a copilului prezinta particularitati specifice pe care le putem
regdsi in modul de dezvoltare a vorbirii si limbajului.

Tulburarile de dezvoltare a vorbirii si limbajului reprezintd un ansamblu de manifestari
somatice, neurologice, neurovegetative, psihologice, dispozitionale, cognitive si comportamen-
tale, determinate organic sau simptomatic (functional sau social).

Tulburarile vorbirii si limbajului au o evolutie continud, progresiva, deseori ireversibila si se caracterizeaza
prin urmatoarele:

apar la oricare etapa de varsta (0-3 ani);

manifestarile somatice, neurologice, psihologice sunt progresive;

determina o anumita dizabilitate;

limiteaza copilul in domeniile socializarii, comunicarii si invatarii.
Pornind de la legea compensarii, constatam ca:
— orice tulburare de vorbire si limbaj duce la tulburari secundare si tertiare;

- orice tulburare solicita un stimul exterior, asistenta specializata pentru compensarea/diminuarea
consecintelor acesteia.

Dezvoltarea si reabilitarea vorbirii si limbajului copiilor la varsta timpurie (1-3 ani) pornesc de la potentialul
copilului, nivelul actual al dezvoltarii lui (zona actuald si zona proximd de dezvoltare a copilului) si particula-
ritatile de varsta specifice dezvoltarii, in special, valorificarea perioadelor senzitive.

15.2. IDENTIFICAREA TIMPURIE A TULBURARILOR DE LIMBAJ SI VORBIRE.

Importanta interventiei timpurii in educatie este de netagaduit in toate domeniile de dezvoltare a copi-
lului. Descoperirile cercetarilor din ultimii ani din domeniul neurobiologiei, in special al psihologiei si stiin-
telor educatiei, i-au imbogatit continutul, i-au precizat directiile si conditiile de actiune si i-au subliniat
obligativitatea.

6 Interventia timpurie este o actiune complexa si individualizatd, interdisciplinara: medicala,
psihopedagogicd, psihologica, sociald etc., care trebuie sa fie inceputa si realizata de la etapele
cele mai timpurii, imediat din momentul constatarii problemei de dezvoltare a copilului.

Cercetarile privind modul de formare a structurii neuronale, care stau la baza oricarui act de invatare, infor-
matiile despre fenomenele de sinaptogenezs, stabilizare sinaptica si despre perioada critica, senzoriala de
dezvoltare au condus la intelegerea faptului ca eficienta cantitatii si calitatii stimularilor este conditionata
de perioada de interventie. Aspectul cel mai important si actual este schimbarea orientarii interventiilor in
plan verbal de la reeducare la educare.

Principalul obiectiv al interventiei timpurii in dezvoltarea vorbirii si limbajului este stimularea dezvol-
tarii copilului, urmand modelele dezvoltdrii tipice si, in acelasi timp, tinand cont de particularitatile unor
patologii care pot influenta evolutia dezvoltarii copilului.

Conceptul de interventie timpurie in logopedie are diferite intelesuri in functie de obiectivele pe care le
stabileste. Sfera notiunii este largd, cuprinzand modalitati si obiective variate, corespunzatoare particulari-
tatilor de dezvoltare a copiilor si situatiilor in care se aplica.
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Scopul asumat de interventia timpurie in logopedie este insotirea copilului la toate etapele dezvoltarii
sale si acordarea sprijinului necesar in functie de caracteristicile sale individuale, pentru a-si putea valorifica
intregul potential. Aceste lucruri fiind cunoscute, apare intrebarea: Cand este necesarad interventia timpurie
in cazul tulburdrilor de limbaj? Raspunsul este diferit in functie de natura problemelor copilului.

Interventia timpurie minimizeaza impactul oricaror dificultati, mareste probabilitatea satisfacerii necesita-
tilor copilului la maxim, in mod planificat.

Cunoasterea cauzelor si factorilor declansatori ai tulburarilor de vorbire si limbaj, si particularitatilor de
dezvoltare a copilului este primordiala pentru specialistii din domeniile medical si psihopedagogic.

Etiologia, factorii tulburarilor de vorbire si limbaj sunt diverse:

- prenatale (infectii, viroze, toxicitate, patologii diverse de dezvoltare etc.);
- perinatale (travaliu prelungit, asfixie, hemoragii, infectii);
- postnatale (traume, infectii, intoxicatii, accidente, afectiuni care duc la inflamatii ale meningelui etc.).

Cauze ale tulburarilor de vorbire si limbaj:

Cauze Descriere

Cauze organice centrale, care se refera la structuri cerebrale particulare, ele determina tulburari severe
de limbaj ce tind sd afecteze atat aspectele impresive, cat si cele expresive ale limbajului;
periferice, care afecteaza dimensiunea expresiva a limbajului, traumatisme mecanice,
anomalii dento-maxilo-palatile, prognatism, retrognatism, infectii, intoxicatii, boli din
prima copilarie.

Cauze functionale afectiuni ale sferei senzorio-motorii cu afectarea oricarei componente a pronuntiei (in-
spir-expir, fonatie si articulatie), dereglari ale echilibrului dintre excitatia si inhibitia cor-
ticala, dezvoltarea insuficienta a auzului fonematic.

Cauze retard mintal (deficitul de vorbire duce la forme de retard intelectual insotit de tulburari
neuropsihologice afective, precum neincredere, timiditate, jena in fata altor copii care vorbesc corect, si
chiar tulburari de comportament marcate de nervozitate si uneori agresivitate);
tulburdri de auz si de vdz;
tulburdri excesive de afectivitate (timiditate exageratd care blocheaza increderea in sine
sau, din contra, supraestimarea care marcheaza negativ structurarea limbajului si im-
plicit a personalitatii, prin ,ignorarea” atat a factorului educational, cat si a factorilor cu
influenta sociala;
imaturitate si subponderalitate neuro-psihica.

Cauze mediu familial nonstimulativ (neglijarea copilului), neimplicarea suficientd a familiei in
psihosociopedagogice dezvoltarea limbajului copilului (lipsa de solicitare si de solicitudine, incredintarea copi-
ilor unor persoane obosite, nervoase care nu-i stimuleaza verbal);
slabd stimulare a vorbirii copilului in ontogeneza timpurie;
carente in pedagogie, metode gresite de educatie, mentinerea obisnuintelor deficitare,
imitatie gresita;
stari conflictuale, stres si oboseald;
regim zilnic inadecvat vdrstei copilului, nerespectarea unui program care ar organiza in-
treaga dezvoltare a sistemului nervos central etc.

Procesul de dezvoltare a copilului este un proces continuu, permanent, iar in procesul de interventie
logopedica, reusitele si rezultatele pot sa apara incet, chiar foarte greu. Echipa de specialisti si logopedul
sustin parintii in acest proces dificil, Ti invata cum sa stimuleze dezvoltarea copilului, cum sa-l inteleaga,
cum sa observe si sa identifice semnele de risc in dezvoltarea vorbirii, cum sa-i ofere sprijin in initiativele
copilului de a comunica verbal, cum sa-i ofere timpul necesar pentru raspuns etc.

Pentru a identifica cat mai devreme dificultatile de vorbire si limbaj la copil este necesar sa observam atent
comportamentul acestuia si sa identificam eventualii factori de risc:

« reactii slabe, inadecvate, ori lipsa lor la voce sau sunete pana la varsta de 6-8 saptamani;
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« stari de veghe limitate (permanent doarme si practic nu plange);

+ surade foarte rar si putin;

+ in pozitie culcat pe burta nu ridica capul pana la 2 luni;

+ mentine capul in pozitie verticala dupa 2-3 luni;

« pana la 3-4 luni nu urmareste cu privirea jucaria;

+ nuapuca si nu manipuleaza cu jucarii in manute pana la 6 luni;

« nu manifesta interes fata de oamenii si obiectele din jur dupa varsta de 8 luni;
« lipsa raspunsului la chemare, la nume;

+ capata frecvent infectii la urechi;

+ priveste cu atentie buzele adultului atunci cand i se vorbeste;

+ vorbeste fie cu un ton ridicat, fie invers - in soapts;

+ lipseste ganguritul panala 10 luni;

« stain pozitia asezat dupa 1 an;

« spune,mama” la 18 luni, ori mai tarziu;

« pana la 2 ani nu denumeste obiectele cunoscute;

« propozitiile simple apar dupa 3 ani;

« panala 4 ani nu reuseste sd repete versuri dupa adult, sa invete o poezie;
« are dereglari de voce;

- este foarte nelinistit pe parcursul zilei si noaptea.

Un indiciu important, in baza caruia am putea suspecta ca un copil ar avea abateri in dezvoltarea vorbirii,
il constituie frecventa ridicata a dificultatilor de exprimare fata de posibilitatile medii pentru varsta respec-
tiva. Dar nu putem spune cu certitudine ca pe fundalul unei dezvoltari psihofizice tipice, copilul la 2-3 ani
nu poate dezvolta o tulburare de vorbire si limbaj, mai ales ca fiecare copil are un ritm particular de dezvol-
tare.

Interventia timpurie in logopedie poate insemna chiar prevenirea tulburarilor propriu-zise, a agravarii lor
si diminuarea efectelor negative ale tulburarilor de limbaj asupra dezvoltarii personalitatii copilului. Inter-
ventia timpurie presupune evaluari ale dezvoltarii limbajului inca de la varsta mica, urmarirea periodica a
copiilor inclusi in categoria grupelor de risc, depistarea precoce a tulburarilor de limbaj si stimularea adec-
vatad a copilului, ori incadrarea lui timpurie in terapia logopedica.

15.3. IMPORTANTA EVALUARII PRECOCE iN IDENTIFICAREA TULBURARILOR
DE LIMBAJ SI VORBIRE. METODE STANDARD DE EVALUARE.

Pentru a interveni este nevoie de a cunoaste particularitatile de dezvoltare a copilului si de a evalua
copilul. A evalua limbajul unui copil inseamna a cunoaste evolutia dezvoltarii vorbirii la copii (Anexa nr. 1),
a masura dificultatile acestuia in ariile specifice ale acestui proces psihic, pentru a putea interveni eficient.
Este foarte important sa se utilizeze metode adecvate in procesul de evaluare pentru identificarea tulbu-
rarilor de vorbire.

Principiile fundamentale in activitatea logopedica cu copiii cu tulburdri in dezvoltare sunt: unitatea
diagnosticarii si stimularea/reabilitarea timpurie a dezvoltarii limbajului, in baza rezultatelor evaluarii si
analizei dezvoltarii copilului.

Specialistii in domeniu trebuie sa fie capabili:

+ sainteleaga importanta evaluarii si diagnosticarii timpurii a dezvoltarii copilului;
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+ sda asigure copiilor o asistenta psihopedagogica individualizata in procesul de diagnosticare, in
corespundere cu particularitatile individuale de dezvoltare;

+ sdaplice forme de evaluare adecvate varstei si necesitatilor individuale ale copilului;
+ sa asiste si sa ghideze parintii copilului in procesul de evaluare si diagnosticare timpurie a copilului.
Evaluarea logopedica a copilului are un caracter individual, sistemic, ritmic si include:
1) colectarea datelor despre dezvoltarea copilului;
2) inregistrarea datelor si informatiilor colectate;
3) interpretarea datelor despre copil si despre circumstantele de viata.
Evaluarea logopedica respecta urmatoarele principii:
+ cunoasterea fiecarui copil ca individualitate;
« cunoasterea particularitatilor de varsta;
+ cunoasterea vitezei, ritmului dezvoltarii copilului;
« cunoasterea conditiilor de viata, de adaptare si socializare a copilului;
+ cunoasterea experientelor copilului, uneori ale parintilor acestora etc.
Evaluarea indeplineste 3 functii de baza:
1) mdsurare (ce a invatat copilul: sunete, cuvinte, poezii etc.);
2) predictie (daca este suficient nivelul de dezvoltare a copilului pentru stadiul urmator);
3) diagnozd (ce dificultati intampina copilul in dezvoltarea limbajului).
Evaluarea logopedica a copilului se realizeaza prin:
« contact direct, emotional, fizic;

+ intelegerea, generalizarea si abstractizarea actiunilor, imaginilor, simbolurilor, notiunilor utilizate in
procesul evaludrii;

+ identificarea nivelului abilitatilor si deprinderilor copilului;

« evaluarea/reevaluarea dezvoltarii psihomotorii si psihoverbale a copilului.
Evaluarea logopedica cuprinde 4 domenii de baza:

1) Psihomotricitatea;

2) Respiratia;

3) Pronuntia;

4) Limbajul si comunicarea.

Evaluarea multiaspectuala a limbajului copilului, ca element al comunicarii, prevede studierea premiselor
aparitiei si intelegerii limbajului activ de catre copil, motricitatii generale corespunzatoare varstei (Anexa
nr. 6), aparatului articulator, a mainilor si a manipularii cu obiectele.

Este importanta evaluarea actului perceptiv care se centreaza pe aspectele sensibilitatii tactile (Anexa nr.
5). In evaluarea agnoziilor se vor aplica probe cu utilizarea diferitor tipuri de texturi (neted, aspru, ascutit,
moale, catifelat, matasos, vartos, tare, cald, rece, umed, uscat etc.), cat si a unor obiecte simple (cub, bila,
creion etc.), fara participarea analizatorului vizual.

Specialistul evalueaza dezvoltarea comunicarii si a vorbirii copilului conform fisei de control a dezvoltarii
comunicdrii corespunzator varstei cronologice (Anexa nr. 4). Rezultatele obtinute se vor raporta la particu-
laritatile conditiilor microsociale si psihopedagogice de formare si dezvoltare a vorbirii copilului in fiecare
caz concret.
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Etapele principale de evaluare a limbajului

evaluarea
primara

evaluarea
complexa

interventia
logopedica

evaluarea
finala

EVALUAREA PRIMARA prevede depistarea dificultatilor cu care se confrunta copilul in dezvoltarea vorbirii.
Acest proces presupune analiza datelor din anamneza, acuzele prezentate de pdrinti sau ingrijitorii nemij-
lociti ai copilului, concluziile medicilor de familie si a specialistilor, a tuturor persoanelor implicate in supra-
vegherea copilului in perioada de crestere, iar in baza acestora, logopedul identifica cauzele dificultatilor
in dezvoltarea vorbirii si elaboreaza planul primar de interventie.

EVALUAREA COMPLEXA prevede identificarea cauzelor problemelor de dezvoltare. Aceastd procedura
poate fi de ordin general (sesizand aspectul vorbirii si limbajului raportat la varsta copilului) sau specific
(identifica in detaliu fiecare dificultate de vorbire si limbaj cu care se confrunta copilul, punctele forte si cele
slabe in dezvoltarea lui generalg, resursele copilului pentru dezvoltare/reabilitare). Reiesind din specificul
evolutiei tulburarilor de vorbire si limbaj este foarte importanta evaluarea logopedica complexa a nivelului
de dezvoltare fizica, psihomotorie si verbala a copilului de catre echipa interdisciplinara, in componenta
careia, in mod obligatoriu, este inclus si logopedul. in dependenta de geneza si manifestarile tulburarii
vorbirii copilului, logopedul efectueaza ori recomanda examinarea copilului de catre alti specialisti care
stabilesc diagnosticul exact.

O importanta deosebita in stabilirea diagnosticului logopedic o au investigatiile paraclinice. Daca diagnos-
ticul este neclar, iar pe mdsura cresterii si dezvoltarii la copil pana la 3 ani vor fi depistate alte tulburari
asociate, cum ar fi tulburdri de postura, disfunctii senzoriale, deficiente de inteligenta (retard mintal), atunci
se va recurge la efectuarea examinarilor specifice: oftalmologice, auditive, testelor de evaluare a dezvoltarii
intelectuale etc.

Diferenta semnificativa intre varsta cronologica si varsta ,actionala” este indicatorul de
baza pentru diagnosticare si pentru procesul de abilitare/reabilitare logopedica.

INTERVENTIA LOGOPEDICA propriu-zisa si evaludrile periodice stau la baza elaborarii unui plan de inter-
ventie individualizat, ludndu-se in considerare necesitatile copilului, dificultatile si competentele acestuia,
fiind determinata si conduita terapeutica individualizata a logopedului. Interventia logopedica la o varsta
timpurie se planifica cu participarea parintilor si se desfasoara intr-un spatiu securizat pentru copil, el fiind
insotit de parinte sau alti membri ai familiei.

La finalul fiecarei activitati de interventie este necesard evaluarea progreselor copilului, realizata impreuna
cu parintii. Conduitele verbale reusite se consolideaza prin exercitii, pe care pdrintii le vor efectua cu copilul
lor acasa, in mediul de rutina. Implicarea parintilor si a cadrelor didactice este semnificativa in procesul de
automatizare a progreselor copilului in dezvoltarea abilitatilor de a vorbi.

EVALUAREA FINALA subliniaza progresele realizate de catre copil, ameliorarile obtinute, sau stagnarea,
regresia. In functie de rezultatele evaluarii, se vor alege metode noi de activitate cu copilul.
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Evaluarea logopedica determina ,punctele forte” in dezvoltarea copilului, care vor servi drept baza pentru
programul de reabilitare/dezvoltare a vorbirii si limbajului copilului, si ,punctele slabe”, care reflecta nece-
sitatile copilului. Necesitatile identificate sunt prioritizate si incluse in programul individual de interventie.

Diagnosticul logopedic precoce poate fi asigurat in baza:

- acuzelor prezentate de cdtre parinti sau ingrijitorii copilului;

— particularitatilor intarzierii in dezvoltarea fizica, motorie si psihoemotionala a copilului mic;
- datelor anamnezej;

— concluziei examenului clinic efectuat de catre echipa interdisciplinara;

- rezultatelor investigatiilor paraclinice suplimentare.

Metode standard de evaluare

Evaluarea logopedicad a copilului este un proces complex, continuu ce implica uneori date din diverse
domenii. Evaluarea copilului se va face intr-un mediu sigur, prietenos, cu obtinerea colaborarii copilului la
unele etape, cat si fara ca copilul sa stie de faptul ca este evaluata activitatea ori abilitatile lui.

Metodele de baza in evaluarea logopedica sunt: observarea si compararea. Datele evaluarii sunt raportate
la indicatorii dezvoltarii varstei respective si inscrise in fisa de evaluare logopedica (Anexa nr. 7).

Investigatiile (L. O. Badalean, K. A. Semionova, E. M. Mastiukova, O. G. Prihodko, T. lu. Moiseeva) aratd cd, in
conditiile unui diagnostic precoce — panda la 4-6 luni, cu asistentad medico-psihopedagogicd adecvatd, in 60-70%
din cazuri, aproximativ la vdrsta de 2-3 ani, functiile motorii si psihoverbale sunt reabilitate.

Evaluarea logopedica presupune utilizarea unui set de instrumente standardizate, care sa permita cerce-
tarea dezvoltarii vorbirii si limbajului copilului sub diferite aspecte (Anexa nr. 8). Aplicarea acestora asigura
stabilirea clara a structurii si ierarhiei necesitatilor de dezvoltare a copilului. Diagnosticul logopedic este
stabilit reiesind din manifestarile externe, determinate de una sau mai multe cauze interne, constatate in
procesul de evaluare interdisciplinara a dezvoltarii copilului.

Diagnosticarea logopedica si asistenta precoce adecvata necesitatilor copilului asigura un grad
avansat de reabilitare in dezvoltarea copilului.

Diagnosticarea precoce a tulburarilor de vorbire si limbaj si asistenta logopedica timpurie a copilului este
importanta deoarece:

— primii ani de viata sunt decisivi pentru dezvoltarea tuturor abilitatilor ce asigura independenta si
autonomia personala a copilului;

- dezvoltarea abilitatilor motorii, de comunicare, de cunoastere etc., constituie baza procesului de
reabilitare a copilului;

- initierea tardiva a procesului de reabilitare a dezvoltarii vorbirii genereaza formarea dizabilitatilor
secundare, tertiare.

Copiii cu tulburari de limbaj au aceeasi necesitate de baza in crestere si dezvoltare, dar totodata, au si
anumite necesitati specifice, individualizate.
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15.4. TIPURILE TULBURARILOR DE LIMBAJ.

De obicei, in categoria tulburarilor de vorbire si limbaj sunt incluse toate deficientele de intelegere si expri-
mare orald, de scriere si citire, de mimica si articulare, sau orice tulburare, indiferent de forma sa, care se
rasfrange negativ asupra emisiei ori a perceptiei limbajului.

6 ,Prin tulburari de limbaj intelegem toate abaterile de la limbajul normal, standardizat, de la

manifestarile verbale tipizate unanim acceptate in limba uzuala, atat sub aspectul reproducerii,

cat si al perceperii, incepand de la reglarea diferitor componente ale cuvantului si pana la impo-
sibilitatea totala de comunicare orala sau scrisa.” (M. Gutu 1975)

in logopedie se folosesc cel putin patru tipuri de clasificari ale tulburarilor de limbaj.

Clasificari ale tulburarilor de limbaj

Tip Descriere

Clasificarea clinico-pedagogica se bazeazad pe traditionala legatura a logopediei cu medicina si este orien-
tata spre corectarea defectelor vorbirii, si spre cultivarea atitudinii diferen-
tiate fata de lichidarea acestora.

Clasificarea psihologo-pedagogica se bazeaza pe selectarea semnelor deficientilor verbali, care sunt impor-
tante in realizarea procesului instructiv-educativ al copiilor.

Clasificarea pedagogica se bazeaza pe evidentierea nedezvoltdrii laturilor fonetice, fonetico-fone-
matice si lexico-gramaticale.

Clasificarea logopedica se bazeaza pe evidentierea criteriilor care stau la baza dezvoltarii tulbura-
rilor de dezvoltare si a tabloului clinic.

CLASIFICAREA LOGOPEDICA
Criterii de clasificare a tulburarilor de limbaj dupa M. Gutu (1978)

Criterii Descriere

Criteriul anatomo-fiziologic Tulburari ale analizatorului verbo-motor, verbo-auditiv;
Tulburari centrale sau periferice;
Tulburari organice sau functionale.

Criteriul structurii lingvistice afectate ~ Tulburari de voce;
Tulburari de ritm sau fluents;
Tulburari ale structurii fonetico-fonematice;
Tulburari complexe lexico-gramaticale;
Tulburari ale limbajului scris.

Criteriul periodizarii, in functie de Perioada preverbala (pana la varsta de 2 ani);
aparitia tulburarilor de limbaj Perioada de dezvoltare a vorbirii (perioada intre 2-6 ani);
Perioada verbala (peste varsta de 6 ani).

Criteriul psihologic Gradul de dezvoltare a functiei comunicative a limbajului;
Devieri de conduita si tulburdri personalizate.
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Clasificarea tulburarilor de limbaj prin raportare simultana la criteriile anatomo-fiziologic,
etiologic, lingvistic si psihologic (Verza E., 1982) (Anexa nr. 2)

Tipul de tulburare de limbaj

Descriere

Tulburari de pronuntare

Dislalia
Rinolalia
Dizartria

Tulburari de ritm si fluenta a vorbirii

Balbaiala

Logoneuroza

Tahilalia

Bradilalia

Aftongia

Tulburari in baza de coreie

Tulburari de voce

Afonia
Disfonia
Fonastenia

Tulburari ale limbajului citit-scris

Dislexia — alexia
Disgrafia— agrafia

Tulburari polimorfe de limbaj

Alalia
Afazia

Tulburari de dezvoltare a limbajului

Mutism psihogen electiv sau voluntar
Intarziere in dezvoltarea generald a vorbirii

Tulburari ale limbajului bazate pe disfunctii psihice

Dislogii
Ecolalii
Jardonofazii
Bradifazii etc.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1
Etapele dezvoltarii limbajului pana la varsta prescolara
Varsta Descriere
0 - 3 luni Poate ne gandim ca la aceastd varsta nu se poate vorbi de comunicare. De fapt, nu este

vorba de comunicare verbala, dar reactiile nonverbale sunt foarte active. Astfel la 3-4 sdp-
tamani se manifesta zambetul, acesta ii largeste bebelusului relationarea cu cei din jur si
mai ales cu mama, iar la 2 luni isi intrerupe suptul pentru a zambi ca raspuns la discursul
afectiv al mamei.

4 -5 luni Dupa 3 luni, sunetele emise de copil sunt confuze, iar de cele mai multe ori exprima stari
de confort sau disconfort, si sunt cunoscute sub denumirea de ,gangurit”. Ganguritul re-
prezinta forma incipienta a comunicarii, si cuprinde mai intai vocalele neclare, care apoi
devin din ce in ce mai deslusite (a, €, i, 0, u, &, 1). Dupa varsta de 4 luni, in gangurit apar si
articulari de consoane sau articulari de vocale si consoane, cea mai intalnita combinatie
este a vocalei,a" alaturi de consoanele,,m, n, p, t, d". Dupa diferentierea siflantelor si suie-
ratoarelor ultimul sunet pronuntat este ,r’".

5 -6 luni La aceasta varsta ceea ce era,gangurit”trece la o alta etapd, sunetele izolate se transforma
in silabe pe care le repetd (ma, ta, pa).,Lalatiunea” reprezinta faza superioara a ganguri-
tului si este primul pas spre cuvintele pe care urmeaza sa le achizitioneze la urmatoarea
etapa.

10-12 luni La sfarsitul lunii a zecea, atentia copilului este captata de cuvintele care-i permit adapta-
rea si relationarea cu ceilalti, el se concentreaza mai mult pe intelegerea mesajului decat
pe incercarea de a pronunta cuvintele.

Atunci cand incepe sa pronunte cuvinte (ex: papa, apa), acestea au rol de propozitii.,,Ne-
voia copilului de a se face inteles creste in ultimul patrar al primului an, de aceea copilul
foloseste mimica, vocea, gesturile, toate mijloacele posibile pentru a rdspunde planului
comunicérii sociale. intre necesitatea de a se face inteles si necesitatea de a intelege, cea
din urmad este mai puternica si mai larga (de aceea copilul va intelege mai intai sensul unui
cuvant si abia mai tarziu va folosi cuvantul)” (U. Schiopu).

Inceputul structurarii verbale duce la conturarea conduitelor afective si de socializare pre-
cum si a conduitelor noi: simpatia, antipatia, evaluarea, gelozia, timiditatea.

1-3 ani Aceasta perioada este cunoscutd ca perioada anteprescolara. Copilul incepe sa foloseasca
tot mai mult propozitii, la inceput intr-o forma telegrafica, fara o legaturd intre cuvinte,
treptat organizandu-se sintaxa (regulile gramaticale), iar cu timpul, dupa 2 ani, copilul ver-
balizeaza experiente senzoriale (dulce, sarat) cu implicatii afective si integratori evaluativi
(bun, rau). Sunt utilizate din ce in ce mai mult intrebari precum ,Ce este asta?’, iar dorinta
de comunicare este din ce in ce mai intensa. Una din cele mai complicate faze ale dez-
voltarii limbajului este surprinsa la aceasta varstd, etapa interogativa ,De ce? Cum?’, care
este esentiala in dezvoltarea gandirii. Pe parcursul acestei perioade copilul incepe sa-si
exprime verbal dorintele, vointa, dificultatile si sentimentele. Capacitatea de intelegere
se largeste foarte mult, inclusiv in planul motivelor, al experientelor si se manifesta in mo-
mentul in care ascultd povestioare si preferd ca acestea sa aiba un final fericit. In aceasta
perioadd vorbirea copilului se diferentiaza tot mai mult, ajungand aproape de 3 ani la o
achizitie de aproximativ 1000 de cuvinte, in conditiile in care vorbirea copilului este incu-
rajata in mediul familial.
in jurul varstei de 3 ani pot fi intalnite cateva imperfectiuni in dezvoltarea vorbirii si pro-
nuntiei: omisiunea de sunete, deformarea unor sunete, inlocuirea unor sunete cu altele,
inversarea unor sunete in cuvant. Toate aceste dificultati se datoreaza nematurizarii apara-
tului fonoarticulator, sunt pasagere si nu reprezinta un motiv de ingrijorare.
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Anexa nr. 2

DESCRIEREA TULBURARILOR DE LIMBA)J

Tulburari de pronuntare

Dislalia

Dislalia este cea mai raspandita forma a tulburarilor de limbaj. Acest termen
defineste ,,0 tulburare de limbaj caracterizata prin incapacitatea partiald sau
totala de a emite si de a articula corect unul sau mai multe sunete izolate sau
in combinatii fluente ale vorbirii” (M. Gutu 1975).

Rinolalia

Provine de la ,rino” - nas, ,lalie” - vorbire), insemnand vorbire pe nas. Este o
forma a dislaliei la baza careia stau o serie de modificari anatomice sau mal-
formatii congenitale ale organelor periferice ale vorbirii: maxilare, buze, limba,
palatul dur, palatul moale, care provoaca rezonanta sunetelor si a vocii.

Disartria

Disartria (,dis” - greu, ,arthrom” - articulatie) este cea mai grava dintre tulbu-
rarile de pronuntie si este cauzata de afectiunea cdilor centrale si a nucleilor
nervilor care participa la articulare. Ea se caracterizeaza printr-o vorbire confu-
z3, disritmica, disfonica, cu o rezonanta nazala si pronuntie neclara. Data fiind
originea sa, ea se mai numeste si dislalia centrala.

Disartria nu afecteaza vorbirea in general, ci doar partea ei instrumentala, iar
la tulburarile articulatorii se adauga si cele respiratorii si de fonatie.

Tulburari de ritm si fluenta a vorbirii

Balbaiala

Balbaiala este o tulburare de vorbire de origine centrala functionald, favoriza-
ta de o stare de receptivitate patologica a regiunilor care participa la realizarea
vorbirii (I. Mitiuc, 1996). Se refera la tulburari spastice de vorbire, in care sunt
afectate fluenta si ritmul vorbirii. Se manifesta prin repetarea unor silabe, su-
nete la inceputul sau la mijlocul cuvintelor si propozitiilor, sau prin repetarea
unor cuvinte cu pauze exagerate in desfdsurarea vorbirii, ca urmare a aparitiei
spasmelor la nivelul aparatului fonoarticulator, care impiedica desfasurarea
vorbirii ritmice si cursive.

Logoneuroza

Logoneuroza este strans legata de balbaiald, atat prin natura, cat si prin forma
sa. Din punct de vedere simptomatologic ele sunt foarte asemanatoare, dar
de cele mai multe ori logoneuroza este mai accentuata decat balbaiala.

Tahilalia

Tahilalia (,tachys” - rapid, ,lalein” — a vorbi) este o tulburare a ritmului si fluen-
tei vorbirii care consta intr-o vorbire prea accelerata.

Bradilalia

Bradilalia (,bradys” - incet, ,lalein” — a vorbi) — tulburare de ritm si fluenta ce
constad intr-o vorbire anormal de lentd, cu intervale mari intre cuvinte, greu de
urmarit.

Aftongia

Aftongia constituie o tulburare de vorbire asemdanatoare balbaielii, datorata
aparitiei unui spasm tonic de lungad durata la nivelul muschilor limbii. Deoare-
ce a fost observata mai ales la balbaiti, este apreciata ca un simptom al balba-
ielii, dar poate apdrea si separat de aceasta tulburare.

Tulburari pe baza de coreie

Tulburarile de vorbire pe baza de coree (tic, boli ale creierului mic) sunt deter-
minate de ticuri nervoase sau coreice ale muschilor aparatului fonoarticulator,
fizionomiei ce se manifesta concomitent cu producerea vorbirii.

Tulburari de voce

Afonia

Afonia este cea mai grava tulburare de voce. Ea apare in imbolnavirile acute si
cronice ale laringelui cum sunt parezele muschilor sau procesele inflamatorii.
Vocea, in astfel de situatii, daca nu dispare complet, se reduce la soapta, din
cauza nevibrarii coardelor vocale. Initial, vocea se manifestd prin raguseals,
scadere in intensitate, soptire, ca in final sa dispara complet.
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Disfonia

Disfonia reprezinta lipsa partiala a vocii. Ea apare in urma tulburarilor partiale
ale muschilor laringelui, ai coardelor vocale si a anomaliilor constituite prin
noduli bucali si polipi. Tn aceasta situatie vocea este falsa, bitonald, monotona,
nazala, tusitd, scazuta in intensitate, cu timbru neuniform.

Fonastenia

Fonastenia este o tulburare a vocii de obicei functionald, gradul ei variind de
la o disfonie neinsemnata pana la o afonie totala. Ea se caracterizeaza prin
scaderea intensitatii vocii, pierderea calitatilor muzicale, tremur si oboseala ra-
pida a vocii. Este cauzata de folosirea incorecta si abuziva a vocii si de laringite.

Tulburari ale limbajului citit-scris

Dislexia - disgrafia

Constituie o incapacitate partiala sau persistenta a insusirii citit-scris, o inca-
pacitate de a elabora scheme motorii sau perceptive suficient de diferentiate
care sa permita identificarea grafemelor in citire si identitatea grafemelor in
scriere. Ea se manifesta prin aparitia unor frecvente confuzii intre grafemele
asemanatoare, inversiuni, adaugiri si substituiri de cuvinte, deformari de gra-
feme, plasare eronata a grafemelor in spatiul paginii, neintelegerea completa
a celor citite sau scrise, lipsa de coerentd logica in scris. Tulburarile scrisului
sunt mai frecvente si determina mai multe dificultati decat cele ale cititului.
Aceste manifestdri sunt mult mai frecvente la copiii cu deficiente, in special la
cei cu dubla sau polideficienta.

Alexia - agrafia

Sunt tulburari grave de citit-scris produse de leziuni cerebrale ori de insufici-
enta de dezvoltare a sistemelor cerebrale.

Alexia constituie imposibilitatea insusirii si intelegerii limbajului citit. in func-
tie de gradul tulburdrilor se asociaza des cu agnozia simbolurilor grafice. Ale-
xia se poate referi la fraze, verbe, silabe, litere, cifre.

Agrafia constd in imposibilitatea de a comunica in scris in mod lizibil, inde-
pendent de nivelul mintal. Agrafia poate sa fie asociata sau nu cu alexii sau
cu afazii. Poate fi innascutd sau dobanditd. Se datoreaza unor disfunctii din
emisfera stanga.

Tulburari polimorfe de limbaj

Alalia

Alalia (,alalos” - fara vorbire, mutenie) consta in incapacitatea individului de
a-si folosi vorbirea ca mijloc de comunicare. In unele cazuri usoare pot fi emise
anumite sunete si cuvinte simple. Este afectata atat latura expresiva a vorbirii,
cat si partial, cea impresiva.

Afazia

Afazia constd in pierderea partiala sau totala a capacitatii de comunicare orala
si scrisa datorita unor accidente cerebrale. Apare mai des la adulti si batrani,
fiind produsa de leziuni vasculare.

Tulburari de dezvoltare a limbajului

Mutism psihogen

Mutismul se afla la granita dintre neuropsihiatrie si logopedie. El se manifesta
prin refuzul partial sau total al copilului de a comunica cu unele persoane,
iar in forme grave, acest refuz se extinde asupra intelesului mediului inconju-
rator. Este vorba de instalarea unei inhibitii totale a capacitatii de exprimare
verbala in anumite conditii (desi copilul poseda limbajul), datorita unei blocari
emotionale grave. Desi nu comunicd, copii cu mutism inteleg vorbirea si nu
manifestd deficiente intelectuale.

Mutismul este un fenomen complex, impunand si un atasament complex: psi-
hoterapeutic, logopedic, pedagogic, medical.

Intarziere in dezvoltarea
generala a vorbirii

Copilul cu intarziere in dezvoltarea limbajului, spre deosebire de copilul cu
evolutie normala, nu reuseste sa atinga nivelul de dezvoltare a limbajului con-
form varstei cronologice. La 3 ani nu vorbeste, limbajul oral apare dupa 4 ani,
expresia orald a limbajului prezinta multe simplificari. Deoarece acesti copii
poseda un numar redus de cuvinte, pronuntate defectuos, ei nu pot formula
propozitii, iar la unii chiar si intelegerea este dificila.
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Tulburari de limbaj bazate pe disfunctii psihice

Dislogii Aceasta categorie are in componenta o serie de tulburari relativ asemanatoa-
Ecolalii re prin forma de manifestare si prin efectele negative in exprimarea continu-
Jardonofazii tului ideativ.

Bradifazii etc. Caracteristic pentru toate sunt dereglarile generale in formulare, expresia ver-

bala deficitara si reducerea cantitativa a intelegerii comunicarii. Fenomenele
de logoree si de exprimare incorecta sunt foarte active la persoanele care pre-
zinta asemenea tulburari, avand in vedere ca deregldrile verbale pot fi consi-
derate ca efecte secundare ale disfunctiilor psihice generale.

Anexanr. 3

EVALUAREA NIVELULUI DE DEZVOLTARE A LIMBAJULUI (SCALA C. PAUNESCU)

Indicatori Perioada de aparitie
0-3 luni

1. reactii motorii generalizate la zgomote puternice 0,5 luni
2. tipete diferentiate dupa necesitati 1

3. manifestari vocale/sunete guturale 1

4. producerea unor scurte manifestari vocale 1-2
5. raspuns prin reactie generalizata la vocea umana 1,15
6. vocalize: ah, ub, ab, eh 1,15
7.vocalize diverse 1,25
8. vocalizari in pozitia culcat 2

9. vocalizari diferentiate afectiv 2
10. vocalizari in joc sonor/melodie 2
11. ascultarea spontana a vocii umane 2
12. reactie de inviorare la vocea umana 2
13. gangurit in stare de bine 3-4
14. gangurit in joc sonor 3-4
15. silabe cu sunete usor articulate 2-3
16. vocale si consoane labiale 2-3
17. gangureste la o relatie interpersonala 3-4
3-6 luni

1. raspuns vocal la o relatie interpersonala 4-5
2. lalalizare 4-5
3. mimicd adecvata in timpul lalalizarii 4-5
4. lalalizare in joc spontan 4

5. muzicalitate in gangurit 5

6. gangurit, ca expresie a starii de bine 5
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7. exprimare vocald a nemultumirii 5

8. silabe in joc spontan 6

9. primele silabe bine articulate: ma-ma, ta-ta 6
10. utilizeaza spontan cateva silabe 6,15
11. expresia vocala a nerabdarii 6,15
12. exprimarea nerabdarii la disparitia unui obiect indragit 5-6
13. adresare vocala spre persoana cu care ,vorbeste” 5-6
14. discriminare intre o vorbire afectiva si alta dojenitoare 6
15. imitarea de sunete si raspuns la pronuntarea lor 6
16. repeta cu placere doua silabe duble: ma-ma, pa-pa 5-6
17. utilizeaza silabe cu modulatii afective, in dialog 6
6-9 luni

1. articuleaza bine mai multe silabe 6-7
2. pronunta distinct da 7

3. expresie vocala de satisfactie in relatiile cu jucariile 7

4. variatii tonale in lalalizare si silabisire 7,3
5. reactii vocale de surpriza 7,5
6. interjectii vocale 8

7. reactioneazd la comenzi verbale simple 7-8
8. leaga doua silabe intr-o structura sonora: mama, tata 7-8
9. expresie vocala in actiunea cu obiectele 8
10. imitd pronuntia multor consoane 8
11. pronunta singur unele consoane 8
12. reactie de confuzie la cuvinte necunoscute 8
13. se adapteaza la cuvinte cunoscute (conduita) 8,15
14. distinge cuvintele cunoscute de cele necunoscute 8-9
15. Intelege sensul unor cuvinte si ce reprezinta 9
16.intelege sensul unor gesturi 9
17. raspunde la unele gesturi uzuale 9
18. rosteste cuvinte articulate expresiv 9
19. imita majoritatea sunetelor 9
9-12 luni

1.1si organizeaza comportamentul pe baza verbala 10-12
2. vorbeste cu jucariile, vocalizand 10
3. imita silabe 10-11
4. raspunde prin acte sau atitudini la cuvinte 10-11
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5. expresie vocala la vederea linguritei si a paharului 10

6. expresie vocala in fata unor culori 10

7. pronunta 2-3 cuvinte bisilabice 10-11
8. denumeste cu o silaba obiectele 11

9. imita multe cuvinte la cerere 11-12
10. opune rezistentd la un ordin 11-12
11. raspunde adecvat la ordine simple 12
12.intelege si executa sarcini simple 12
13. reactie la cuvinte inhibitorii 12
14. expresie vocalad cand se priveste in oglinda 12
15. utilizeaza cuvantul mama in apel 12
16. utilizeaza silabe sau sunete speciale pentru apel 12
12-18 luni

1.1intelege o cerere verbala si o executa 12-14
2. executa comenzi verbale in 2-3 secvente 13-14
3. intelege sensul multor cuvinte in context 13-14
4.intelege gesturile adultului si le imita 13-14
5. numeste jucarii sau imagini prin onomatopee 14

6. utilizeazd in conversatie un jargon specific 13-14
7.intelege o intrebare simpla 15
8.intelege gesturile adultului (protectie, amenintare) 15
9.intelege interdictia 17-18
10. pronunta spontan 3-20 de cuvinte 13-18
11. denumeste cateva obiecte corect 17
12. face apel prin intermediul cuvintelor 18
13. utilizeaza cuvinte cu sens in propozitie 15-18
18-24 luni

1. cunoaste si se exprima prin formule de politete 18-20
2. cunoaste denumirea partilor corpului si fetei 18
3.indica la cerere aceste parti 18-20
4. recunoaste imagini intr-o carte 18-19
5. denumeste cateva imagini 19-20
6. pronunta 20-50 de cuvinte 18-24
7. uneste doua cuvinte (substantiv+verb) intr-o propozitie 18-24
8. face asociatii de cuvinte cautand consonante 18-24
9. identifica obiecte dupa determinarea lor 23-24
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10. poate denumi majoritatea obiectelor familiare 24
11. poate distinge, la cerere, 7 imagini din 10 24
12. apar primele propozitii cu legatura intre cuvinte 24
13. utilizeaza in conversatie cu precddere propozitii 24
14. cunoaste sensul cuvintelor care arata pozitii spatiale: sus, jos, pe 24
15. apar in vorbire pronumele, adjectivul (mai putin) 24
16. vorbeste despre sine, la persoana a lll-a, spunandu-si numele mic 24
17. poate repeta cuvinte compuse din 2-5 silabe 24
18. stapaneste aproximativ 100 de cuvinte 24
19. apar primele incercari de fraze 24
24-36 luni

1. se organizeaza structura gramaticala a limbii vorbite 24-36
2. poate repeta 2-4 cuvinte (prin memorare) 26-28
3. foloseste propozitii de 3-4 cuvinte 26-28
4. foloseste fraze cu relatii de subordonare intre propozitii 28-36
5.intelege un expozeu de 3-6 propozitii 30

6. intelege un expozeu complet intr-o conversatie 36
7.foloseste pronumele personal in mod curent 30

8. flexioneaza cuvinte (caz, numar, gen etc.) 24-30
9. citeste o imagine compusa 28-34
10. utilizeaza timpul trecut 30

Notare: Fiecare pozitie = 1 punct

Etapa:

0-3luni = 18 puncte

3-6luni = 17 puncte

6 -9 luni = 19 puncte
9-12luni = 16 puncte

12 - 18 luni = 13 puncte

18 — 24 de luni = 19 puncte
24 - 36 de luni = 10 puncte

Lipsa a 5-7 puncte la o etapa are semnificatie negativa si semnaleaza o intarziere in dezvoltarea limbajului.
Dar pentru ca nu este bine sa asteptam 3 luni sau 1 an ca sa putem depista o intarziere, autorul ofera si un
alt sistem de calcul.
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Apreciere a gradului de dezvoltare

Componente care

Xﬁ::t)é 5:::;I§re Numar de puncte  Grad de intarziere tfebuie urmarite si
simulate

3 15-18 Se completeazd de  Se completeazda de  Se completeaza de

p 30-35 examinator examinator examinator

7 38-40

8 45-47

9 50-54

10 58-60

1 62-65

12 68-71

14 74-76

16 78-80

18 82-84

21 86-88

24 94-96

30 100-102

36 110-112

Gradul de intarziere se calculeaza prin scaderea a 5 puncte din scorul maxim. Pentru fiecare 5 puncte se
considera o luna de intarziere. Intarzierea cu semnificatie patologica incepe de la o diferenta de 10 puncte

Anexanr. 4
Fisa de control a dezvoltarii comunicarii copiilor cu varsta de 0-3 ani
e Fe e Varsta copilului
AL 0-6 luni 6-12 luni 12-18 luni 18-24 luni 36 luni
Atentia Priveste la adult  Priveste in di- Indeplineste indeplineste Asculta si vor-
candiivorbes-  rectia obiecte-  sarcinifaraa sarcininoi fara  beste fard a se
te. lor ce provoaca fisustras de a fi sustras pe sustrage de la
sunete. sunete sau o duratd mai activitatea de
obiecte noi, pe  lungadetimp. bazd, atentia
durate scurte. este fluctuants,
scapa unele
informatii.
Ascultarea Priveste in di- Face diferenta Asculta cand Asculta cu Ignord mediul

rectia de unde
vin sunetele.

intre grupuri-
le de sunete
si sensul lor
(ham-ham =
caine, vu-vu =
masina).

adultul fi vor-
beste

atentie sporita
vorbirea celor
din jur, incear-
ca sa imite
anumite forme
lingvistice.

zgomotos,
asculta atent ce
spune mama.
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intelegerea Intelege cum sa  Asimileaza Urmeaza Intelege adre- Urmareste
ceara satisfa- instructiunile instructiile sarile verbale conversatia,
cerea necesi- verbale expre-  verbale expre-  simple, imita, participa la
tatilor de baza:  sive, insotite de  sive, insotite de  repeta. conversatie, dar
plange cand gesturi. gesturi: arata uneori poate fi
este flamand partile corpu- neinteles.
sau ud. lui.
Vorbirea Gangureste, Repetd sunete,  Reproduce, Comunica prin  Vorbeste expli-
lalalizeaza silabe, pe care imita sunete, cuvinte, pro- cit, este inteles
le imbina melo- silabe, cuvinte pozitii simple, de majorita-
dios. simple. in majoritatea tea adultilor
Nu este inteles  situatiilor este si semenilor,
de toti adultii. inteles. Sunt pune intrebari
caracteristice siraspunde la
omiteri, distor-  ele. Mai sunt
siuni, substituiri  prezente distor-
de sunete. siuni, omiteri de
sunete, agrama-
tisme.
Gesturile Zambeste, se Indica per- intelege lega- Foloseste ges- Utilizeaza gestu-
incruntd, rade, soanele ori tura dintre gest  turile ca mijloc  rile pentru a-si
intinde mana obiectele ce-i si situatie, bate de comunicare  face mesajele

spre obiecte.

provoaca inte-
res.

din palme ca
multumire, se
saluta, cere prin
gest.

cand are nevoie
de ajutor, la
imbracare, ali-
mentatie etc.

mai clare, expre-
sive.

Alternarea si Imita sunete Imita si repeta Imita, repeta Imita, repeta Initiaza, imita
imitarea dupa adult. sunetele emise  sunetele, cuvin-  cuvinte, imbi- diferite conver-
in timpul jocu-  telesiactiunile  ndride cuvinte  satii cu pdpusa,
lui, exerseaza. adultului. pe care le aude ursuletul etc.
de la adult.
Jocul Reactioneaza Cerceteaza, Se joacd pe Construieste, Invata jocul cu
emotional, prin  manipuleaza cu perioade scurte asambleaza cu  regulisi cere
contact vizual obiecte, jucarii. detimpcu interes, folo- implicarea adul-

la persoanele
apropiate,
jucarii.

jucariile, fara
prezenta adul-
tului.

sind 3-4 piese
omogene, in
prezenta adul-
tului.

tului in jocul lui,
participa la jocul
de simulare cu
alti copii.

Puncte forte

Necesitati
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Anexanr.5

Tabelul pentru identificarea nivelului de agnozie
(pierdere sau tulburare a functiilor intelectuale de recunoastere a celor vazute, auzite, pipaite),

a tulburarilor functiilor vizuala, tactila, auditiva si stabilirea nivelurilor

Niveluri de realizare a sarci-
nilor de catre copil

Reactiile copilului Note specifice

Nivelul 1 Copilul nu acceptd sarcina, nu intelege conditiile probei.
Nivelul 2 Copilul accepta sarcina, dar nu intelege conditiile probei, nu
reuseste sa indeplineasca proba.
Nivelul 3 Copilul accepta sarcina, intelege conditiile probei, comite erori
si greseli, fiind sprijinit reuseste sa indeplineasca proba.
Nivelul 4 Copilul accepta sarcina, intelege conditiile probei, indeplineste
proba si poate comenta actiunile sale.
Anexanr. 6
Evaluarea abilitatilor motorii de baza in corespundere cu varsta
Indicatori . . . . .
A ex 0-6 luni 6-12 luni 12-18 luni 18-36 luni 3-5 ani
/Varsta
Abilitati Isi pipaie pi- Se taraste, Merge cu Merge sigur, Alearga, sare cu
motorii cioarele, invata incearca sd se sprijin sau fara  alearga, topdie, ambele picioare,
sa sada. ridice singurin  el, incearcad sa fncearca sari- sare cu deplasare,
picioare. alerge. turi, utilizeaza mananca singur.
tacamurile.
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Anexanr.7
FISA DE EVALUARE LOGOPEDICA

Date generale

Numele, prenumele copilului

Data, luna, anul nasterii

Grupa de copii
Date de contact: mama tata tutelar
Limba materna insuseste, nu insuseste

Limba mediului familial: romana, rusa, bilingvism, altele
Atitudinea fata de dificultatea copilului

Atitudinea fata de dificultatea proprie de limbaj:

incredere in fortele proprii, neincredere in fortele proprii, constient, inconstient, indiferent, altele:

Prezenta efortului copilului: cooperant, absenta efortului, opozitie.
Atitudinea membrilor familiei fata de dificultatile copilului:

critica, pozitiva, constructiva, indiferenta, altele:

Anamneza logopedica

Scurta descriere a dezvoltarii copilului:

Interventii anterioare (medicale, psihologice etc.):

Vazul: dezvoltare tipica, patologie

Auzul: dezvoltare tipicd, patologie

Acuitate: bilaterala, unilaterala, absenta

Perceperea vocii in soapta: percepe, nu percepe

Perceperea cuvintelor la distanta diferita: percepe, nu percepe

intelege vorbirea adresat3, intelege partial, nu intelege, cu asocierea gesturilor

Evaluarea logopedica complexa

*Integritatea anatomo-functionala a aparatului locomotor si fonoarticulator

Aparatul locomotor

Mers: stapaneste sigur, nesigur, altele:

Coordonarea generald a miscarilor: corespunde varstei, nu corespunde varstei

Lateralitatea, orientarea in schema corporala: identifica usor, cu greu

Orientarea spatio-temporala: se orienteaza usor, se orienteaza cu dificultati

Motricitatea find: mana dominanta dreapta, stanga, ambidextru, altele
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Abilitati motorii fine: tine creionul sigur, nesigur, mazgalire, altele

Schema corporala: se orienteaza in partile corpului propriu, nu se orienteaza in partile corpului propriu

Orientare spatio-corporala: identifica unde se afla obiectele in raport cu sine, nu identifica

Aparatul articulator
Buzele - forma: simetrice, asimetrice, groase, subtiri, cu cicatrici, despicate

Buzele — motricitatea: labilitate, rigiditate, unire cu interval, zambet inchis

Limba ca forma: tipica, macroglosie, microglosie, scurtd, ingustd, deformata, cu cicatrice, bifurcata

Limba ca motricitate: mobila, imobila, amplitudine mare, amplitudine mica, incordatd, miotonie, rigida, cu
tremor, miscari necontrolate, spre stanga, spre dreapta

Frenul limbii: tipic, scurt, lung, rigid, deformat

Bolta palatina: tipica, plata, cu fisura deschisa, cu fisura inchisa, cu cicatrici postoperatorii, ridicata partial,
ridicata total, la linia medie

Maxilare: tipic, pronatie (max. superior propulsat), progenie (max. inferior propulsat), micrognatia (maxi-
larul superior este mic), microgenia (maxilarul inferior este mic), muscatura deschisa lateral, frontal

Dintii: tipici, strambi, mici, mari, lipsesc, deformati, rari, suprapusi, altele

Deglutitia: tipica, ingreunata, cu obstacole, spasme, hipersalivatie, hiposalivatie, miotonie, altele

Cavitatea nazala: tipicd, rinita cronica, deformatii de sept, prezenta malformatiilor

Aparatul respirator, respirul verbal

Tipul respiratiei: nazald, orala, diafragmaticd, abdominald, pectorala, subclaviculara, mixtd, sincrona cu
pronuntia, asincrona, adanca, superficiald, diferentiatd, nediferentiatd, intrerupta

Ritmul vorbirii

Tipic, sacadat, prezenta convulsiilor

Tipul tulburarii de fluenta: tahilalic, bradilalic

Balbaiala: clonica, tonica, tono-clonica

Caracteristicile partii sonore a vorbirii:

Puritatea vocii: corespunzatoare varstei, necorespunzatoare, ascendentd, descendenta, sonord, cu aspect
nazalizat, stearsa, modulata, nemodulata, tremor, ragusita, intrerupta, slabita, grosolana

Melodicitate: corespunzatoare varstei, monotona, expresiva

*Caracteristicile limbajului

Vorbire impresiva

intelege mesaje verbale la nivelul cuvantului, la nivelul propozitiei simple, la nivelul frazei, indeplineste
instructiuni verbale de gradul I, de gradul Il utilizeaza gesturi, semne, mimica, altele
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Vocabular

Volumul: corespunde varstei, nu corespunde varstei

Tip de vocabular: extins, uzual, absent

Utilizare: adecvata, inadecvata

Povestirea libera: poseda, reproduce incomplet, nu poseda

Povestirea dupa o serie de imagini: poseda, reproduce incomplet, nu poseda

Predomina parti de vorbire: substantive, verbe, adverbe, adjective, numerale, pronume

Intelegerea sensului_cuvintelor: cuvinte denumiri, cuvinte insusiri, cuvinte de relatie, cuvinte actiuni,
contextual, nu intelege

Tipuri de propozitii folosite: simple, dezvoltate

Formularea si intelegerea propozitiilor: cu continut familiar, cu continut nou

Starea auzului fonematic

Dezvoltat tipic varstei, slab dezvoltat, nedefinitivat

Diferentierea fonemelor perechi la auz: recunoaste, reproduce, nu recunoaste, nu reproduce

Diferentierea sunetelor sonore si surde: diferentiaza, confunda, substituie

*Pronuntia

Pronuntarea reflectata a sunetului: este prezenta, nu este prezenta

Pronuntarea independentd a sunetului: este prezenta, nu este prezenta

Rezultatele probei cu logatomi:

Omisiuni: absente, prezente

Distorsiuni: absente, prezente

Substituiri: absente, prezente

Confundadri: absente, prezente

Pronuntia cuvintelor complexe: corect, incorect

Diagnostic medical:

Diagnosticlogopedic:

Evolutia copilului pe parcursul terapiei logopedice: ameliorare, recuperare, stagnare, regres, static

Comentariile specialistului:
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Recomandari post-terapie:

Data incheierii terapiei logopedice:

Logoped:

Anexanr. 8

Lista de teste, probe si scale
utilizate pentru evaluarea logopedica complexa la varste mici ale copiilor
+  Ghidul PORTAGE pentru educatie timpurie;
« Proba LIEBMAN pentru examinarea praxiei;
« Probe de evaluare a lateralitatii, bacteria de lateralitate GALIFRT GRANJON;
« Probe de examinare a motricitatii aparatului articulator;

+ Fisa de examinare a copilului cu alalie (sursa: C. Stanica, E. Vrasmas ,, Terapia tulburarilor de limbaj”
1997);

« Proba de evaluare a vocabularului REY (adaptata);
« Test de limbaj BOREL-MAISONNY;

« Proba de evaluare a progresului in invdtarea limbajului (C. Stanica, E. Vrasmas , Terapia tulburarilor
de limbaj"” 1997);

« Chestionar privind dezvoltarea psihica a copilului (selectie) (sursa: Ursula Schiopu din ,Copilaria,
fundament al personalitatii”);

« Formarea timpurie a deprinderilor comportamentale — CHECKLIST (sursa: N. Mitrofan ,Testarea
psihologica a copiilor mici” J. Kalesnic 1994 );

+ Fise pentru determinarea stadiului de dezvoltare a limbajului la copiii cu deficienta mintald, adaptare
dupa C. Paunescu si colab. 1982, (sursa: ,,Sinteze de psihopedagogie speciala ” Alois Ghergut 2007);

« Genograma si ecoharta familiei copilului;

+ Scara de dezvoltare a limbajului, C. Paunescu (Anexa nr. 3);

« Proba pentru testarea vorbirii independente;

« Proba pentru examinarea vorbirii reflectate;

- Proba de flexibilitate asociativa (Schiopu, Giroveanu, Turcu);

+ Proba pentru determinarea nivelului limbajului (pronuntie, intelegerea cuvintelor familiare);
«  Proba pentru determinarea volumului vocabularului;

+ Indici de dezvoltare a limbajuluila copil, coordonati cu indici de dezvoltare psiho-motorie (Brunet-Le-
zine);

« Scala de dezvoltare (stimulare) a limbajului in normalitate (Scala Reel: 0-36 de luni - scala clinica);
« Scalele Baley 0-3 ani (scale clinice).
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CAPITOLUL XVI
TULBURARI DE LIMBAJ LA COPIII CU DIZABILITATI
INTELECTUALE

16.1.  Tulburari frecvente de limbaj la copiii cu dizabilitati.

16.2.  Principii si metode generale de dezvoltare si abilitare a limbajului la copiii cu tulburari de
limbaj si vorbire.

16.1. TULBURARI FRECVENTE DE LIMBAJ LA COPIII CU DIZABILITATI.

Copiii se dezvolta rapid, dar in ritmuri diferite. Dezvoltarea vorbirii si imbajului in perioada anteprescolara
prezinta anumite particularitati specifice de natura fiziologica si psihologica pe care trebuie sa le cunoasca
parintii si cadrele didactice.

in ultimele decenii, parintii lasa copiii fara supraveghere ore in sir in fata diferitor ecrane (TV, computere,
telefoane, gadget-uri etc.), blocand, astfel, dezvoltarea verbala a copiilor. Mitul precum ca emisiunile tele-
vizate, programele pentru copii si internetul pot dezvolta vorbirea copilului este epuizat. Este dovedit stiin-
tific faptul ca copilul nu poate invata in fata ecranului modul corect de a rosti sunetele vorbirii, precum si
exprimarea verbala, melodicitatea vorbirii. De asemenea, pe aceasta cale, el nu poate insusi formele morfo-
logice, sintactice si gramaticale ale limbii materne.

Pentru dezvoltarea vorbirii copilului mic este foarte important mediul verbal, comunicarea ,vie” in familia
in care creste. Raspunsul adecvat din partea parintilor la mesajele copilului, motiveaza copilul sa continue
comunicarea, vocalizarea actiunilor, miscdrilor, daca inca nu stie sa vorbeasca.

In cazul copiilor cu diverse dizabilitati, parintii sunt obositi de activitatea intensa de satisfacere a multi-
plelor necesitati ale copilului, de tratamentele si investigatiile medicale continue. In aceasta situatie, dorin-
tele copilului pot rdmane necunoscute parintilor, fiindca copilul nu stie cum si nici nu poate sa le exprime.

Interventia timpurie in dezvoltarea vorbirii este importanta in primii trei ani de viata pentru absolut toti
copiii. Valorificand aceasta perioada de varsta, perioada senzitiva pentru dezvoltarea vorbirii, in special
pentru copiii cu dizabilitati, este asigurata evolutia progresiv-pozitiva a proceselor psihice si fizice, mobi-
litatea si plasticitatea sistemului nervos. Datoritd neuroplasticitatii inalte si neurogenerarii celulelor
nervoase, la varstele mici de 1-3 ani, se dezvolta intens structurile corticale cerebrale, acestea stimuland la
maxim posibilitatile compensatorii ale sistemului nervos.

Sub supravegherea specialistilor, parintii copiilor cu dizabilitati vor aplica orice metoda adecvata varstei
copilului, pentru a stimula si a incuraja copilul sa comunice si sa se exprime verbal, din primele zile ale vietii,
indiferent de particularitatile de dezvoltare si severitatea dizabilitatii copilului (Anexa nr. 1).

Limbajul este un instrument esential ,in comunicare, in exprimarea emotionala, in evocarea
experientelor trecute si prefigurarea experientelor viitoare, precum si realitatilor construite”
(Rosan, 2016).

Vorbirea este un proces neuro-psiho-motor, un act complex la care participa mai multe zone de pe scoarta
creierului. Lezarea centrului Broca (responsabil pentru aspectul motor al vorbirii) si a centrului Verniche
(responsabil pentru intelegerea vorbirii) poate afecta grav intelegerea si procesul de producere a vorbirii.
Lezarea oricdrui sector asociat cu centrii vorbirii influenteaza dezvoltarea limbajului si vorbirii.
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Aria senzoriala Aria motorie

Aria de asociatie

. / premotorie

Aria de asociatie
parietala ™~

- ! : " Lob frontal
Aria de f . ! ¥, )
asociatie e i % /
vizuala >~ . fie \ ¢

Aria motorie
de vorbire

. " Aria de asociatie
Aria vederii a auzului
(occipitald)  Aria de intelegere Aria auzului

a vorbirii

Tulburdrile de limbaj si vorbire, deseori sunt asociate altor tulburdri de dezvoltare, dar pot fi efecte si cauze
ale acestora. Dislalia ori dizartria poate fi consecintd sau asociata unei infirmitati motorii; dislalia, pe fundal
de dezvoltare psiho-fizica tipica poate fi cauza unui dezechilibru emotional si a unei dizarmonii in dezvol-
tarea personalitatii copilului, mai ales in perioada adolescentei. Tulburdrile de vorbire si limbaj sunt usor de
ameliorat, daca copilul are o dezvoltare tipica si un mediu familial stimulativ.

insa, tulburarile de limbaj, in special in comunicarea verbal, sunt frecvent inregistrate la copiii cu diverse
dizabilitati la toate etapele de dezvoltare ale acestora. Exista cel putin cateva cauze care duc la tulburdri
de limbaj:

- afectiuni ale sistemului nervos central;

- dizabilitati de auz, de vaz;

- modificari organice sau functionale ale aparatului vorbirii;

- traume psihice repetate;

- tulburari de dezvoltare specifice;

- mediu fizic si social nefavorabil de dezvoltare, subdezvoltare;

- neglijare a copilului, lipsa de stimulare timpurie, de incurajare, ignorarea starii emotionale a copilului
etc.

a Prin tulburare de limbaj intelegem toate abaterile de la limbajul normal, standardizat, de la
manifestarile verbale tipizate, unanim acceptate in limba uzuala atat sub aspectul reproducerii,
cat si al perceperii, incepand de la dereglarea componentelor cuvantului si pana la imposibili-

tatea totala de comunicare orala sau scrisa (M. Gutu, 1975).

Tulburdrile de limbaj si vorbire sunt diverse si pot fi stabile ori pasagere, in dependenta de varsta copilului,
specificul dezvoltarii lui si perioada aparitiei acestora. Dacd in cazul dizabilitatilor de auz, de vaz, a modifi-
carilor organice sau functionale ale aparatului articulator, copiii pot fi protezati, sau organele lor fonoarti-
culatorii pot fi remediate prin interventii chirurgicale, leziunile sistemului nervos central sunt mai invazive
in dezvoltarea vorbirii si pot duce la complexe nedorite in dezvoltarea copilului.

Afectiunile sistemului nervos central, precum paralizia cerebrala infantild, afecteaza centrul motor din
creier, limitand miscarile corpului, inclusiv miscarile aparatului articulator (copilul nu poate controla, coor-
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dona muschii corpului, intampind dificultati la efectuarea anumitor miscari fine, inclusiv a miscarilor apara-
tului articulator).

Copiii cu tulburari neuromotorii, in dependenta de aria leziunii, au diverse tulburari in dezvoltarea gene-
rala, in special cea motorie, intampina greutati in actul vorbii si in dezvoltarea limbajului. Aceasta categorie
de copii manifesta interes slab fata de oamenii si obiectele din jur pana la varsta de 3-4 luni, au dificultati
la supt si inghitit, deglutitia ingreuiatad, respira superficial, uneori au apnee, plansul lor e slab sau stringent,
asociat cu tremor pronuntat generalizat, care poate cauza convulsii. Acesti copii manipuleaza foarte greu
cu jucariile, ganguresc dupa 10 luni, au diverse dereglari de postura si echilibru, dereglari ale vocii, cu
aspect nazalizat. Limitarea miscarilor afecteaza dezvoltarea normala a muschilor, inclusiv celor articulatorii,
astfel, ei incep sa pronunte cuvinte dupa 2 ani, vocabularul se dezvolta lent, vorbirea lor poate fi neinte-
leasa, cu articulare slaba, este prezenta hipersalivatia, acestor copii sunt specifice dizartriile.

Dizabilitatile de auz (hipoacuzie, surditate). Copilul invata a vorbi auzind cum vorbesc adultii din preajma
lui si auzindu-se pe sine vorbind. In cazul cand copilul nu aude si nu se aude, apare o ruptura a ciclului
comunicdrii la nivelul perceptiei auditive, el nu poate sa invete a vorbi fara sprijin specializat si/ sau prote-
zare.

Dizabilitatile specifice ce tin de structura aparatului articulator sunt consecinte ale afectiunilor larin-
gelui, buzelor, limbii, cerului gurii, structurii cavitatii bucale etc., care pot apdrea la toate etapele dezvoltarii
copilului. In aceste cazuri, copilul are anumite dizabilitati motorii, cu reflectie asupra pronuntiei, tempoului,
fluentei vorbirii etc. Vorbirea lui este neinteligibila, comunicarea ingreuiata pe segmentul exprimarii mesa-
jului verbal.

Dizabilitatile de invatare si intelegere sunt consecinte ale afectiunilor centrilor cerebrali, responsabili de
invatare, intelegere si comportament. Copiii cu dizabilitati de invatare/intelegere, invata si inteleg foarte
greu ceea ce se petrece in jurul lor sunt lenti, au un comportament inadecvat, cu greu isi pot forma abilitati
de limbaj /vorbire/comunicare.

Sindromul Down. Copiii cu sindromul Down intampind greutati in dezvoltarea vorbirii datorita inci-
dentei mari a deficientelor de auz, remarcandu-se o intarziere majora in dezvoltarea vorbirii. Inteligibili-
tatea vorbirii lor este de obicei dificila. Cei mai multi copii inteleg mai mult decat pot spune, iar utilizarea
semnelor este un pas important spre vorbire si comunicare.

Memoria se dezvolta foarte incet si este de scurta duratd, astfel invatarea prin ascultare este dificila pentru
acesti copii.

Sindromul Williams. Copiii diagnosticati cu sindromul Williams au particularitati specifice de dezvol-
tare psihomotorie si comportament verbal. Datorita problemelor de hranire si alimentatie nu se dezvolta
sistemul de muschi masticatori, respectiv nici cei articulatori. Coordonarea si planificarea musculara dificila
amplificd aceasta dificultate. Problemele de somn, nivelul scazut al organizadrii propriei activitati, anxietatea
copilului, il fac irascibili si ii diminueaza atentia, ceea ce face dificila ascultarea si invdtarea vorbirii. Preo-
cuparile, obsesiile si comportamentul stereotipic, accesele de furie si comportamentul agresiv blocheaza
comunicarea cu semenii, adultii. Vorbirea se dezvolta lent, atipic, de multe ori este nepotrivita si repetitiva.
Sufera intelegerea vorbirii, copilul rdspunde la comentariile adultului si pune intrebdri nepotrivite si nere-
levante.

Copiii cu sindromul X-Fragil sau sindromul Martin-Bell au o infatisare cranio-faciala specifica datorita
unei cauze genetice cu un retard mintal. Mimica lor este incordatd, iar muschii articulatori sunt subdezvol-
tati. Vorbirea lor se caracterizeaza printr-o accelerare semnificativa a fluxului, ritmului verbal, cu elemente
de ecolalie si tendinte de perseverare. Datorita incapacitatii de planificare a propriei activitati si deficitului
de atentie, limbajul se dezvolta foarte lent, vorbirea lor deseori este neinteligibila.

Mutismul electiv la copii (psihogen sau voluntar) reprezinta caracteristici comportamentale ale copilului
de a refuza total sau partial sa comunice verbal cu unele persoane, iar in forme grave acest refuz se extinde
asupra intregului mediu inconjurdtor sau asupra unor situatii. Datorita faptului ca aceasta stare dureaza
uneori de la cateva saptamani la ani de zile, copilul este privat de practica de a vorbi, a acumula vocabular
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si forme de exprimare verbalg, de a folosi limbajul ca mod de comunicare, ceea ce duce la un retard verbal.
Copilul cu mutism electiv nu vorbeste nu pentru ca nu poate, ci pentru ca nu vrea, ceea ce are o conotatie
psihologica asupra dezvoltarii copilului.

Copiii , Cristal” sunt copii cu inteligenta deosebita, dar cu abilitati minime de comunicare verbala. Ei incep
sa vorbeasca mai tarziu, la 2-3 sau chiar 4 ani. Aceasta categorie de copii comunica cu parintii mai mult prin
semne de la varste mai mici, astfel incat nevoile si dorintele le sunt intelese de parinti. Multi copii numiti
"cristal” prefera sa comunice prin desen, uneori ei isi petrec ore intregi desenand. Fiind inclusi uneori in
categoria copiilor cu retard verbal ei au capacitati motorii foarte bine dezvoltate, au un extraordinar simt al
echilibrului si reusesc, cu un sprijin adecvat, sa ajunga semenii in dezvoltarea vorbirii si limbajului.

Retardul verbal se defineste printr-o retinere esentiald in dezvoltarea verbald a copilului la etapele
timpurii de dezvoltare (2 - 3 ani). In ultimul timp, acest tip de tulburare de limbaj si vorbire este stabilit tot
mai des de neurologi. Retardul verbal poate avea caracter temporar sau stabil. Retardul verbal temporar
se manifesta prin tendinta de normalizare a functiei verbale, iar cel stabil nu manifesta o ameliorare/un
progres in achizitia de elemente in dezvoltarea vorbirii. In cazul unui retard verbal stabil, cand copilul nu
are progrese evidente in dezvoltare, ori manifesta o stagnare semnificativa in dezvoltarea vorbirii, este
necesara interventia unui specialist in domeniu pentru a stabili cauzele si traseul terapeutic de reabilitare.
Etiologic, retardul verbal este cauzat de diferiti factori: socio-psihologici, psiho-educativi, de mediu si ca
efect al unor particularitati individuale de dezvoltare. Caracteristici generale ale retardului verbal:

- la nivelul dezvoltarii psihofiziologice: nedezvoltarea perceptiei fonematice, insuficienta abilitatilor
motorii articulatorii, atenuarea reactiilor la lauda sau la ceartd, diminuarea posibilitatii de expresie
mimica a emotiilor, astenie;

- la nivelul dezvoltdrii verbale: voce slaba ca intensitate, cu o tonalitate preponderent joasa, slab
modulata, cu dificultati in imitarea tonalitatii vocale, capacitate redusa de evidentiere a primei silabe
in cuvintele bisilabice etc.;

- la nivelul dezvoltarii cognitive: prevalarea in actiunile de joaca a elementelor de manipulare cu
obiecte, lipsa insotirii verbale a activitatii de joc, intelegere si utilizare diminuata a categoriilor de
generalizare, a notiunilor spatio-temporale etc.

Pentru o interventie timpurie in retard verbal este important de cunoscut semnele lui specifice la varsta
timpurie:

intarziere in dezvoltarea motricitatii generale (statica capului, trunchiului, mersul);

- stagnare a evolutiei aparatului fono-articulator dupa perioada lalatiei, (vocalele sunt prezente, insa
consoanele dificile sunt omise sau inlocuite, grupurile de consoane fiind inlocuite cu consoane mai
usor de pronuntat, diftongii redusi la o vocalg, silabele reducandu-se spre sfarsitul cuvantului);

- aparitia cuvintelor are loc dupa doi ani si jumatate, vocabularul fiind format doar din 20-30 de cuvinte
la aceastad varsta;

- incapacitate de a formula propozitii, de a diferentia sunetele in cuvinte;
- dificultati la trecerea de la limbajul intern la cel extern;
- dificultdti in intelegerea semnificatiei multiple a cuvintelor;

- probabilitate a aparitiei tulburdrilor de lateralitate si manifestarea unui deficit al motricitatii fine
(buze, limba, degete);

- dezvoltarea intelectuala poate fi conform varstei cronologice, cu unele limitari;

- comportamentul psiho-afectiv este dominat de timiditate, absenta dorintei de comunicare, hiperki-
netism si opozitionism.

ese A

Balbaiala la copiii in varsta de 3 ani, ca tulburare a limbajului, mai exact a fluentei vorbirii, poate apdrea
in perioada de debut a limbajului propozitional, dar poate fi calificata mai intai drept iteratie fiziologica.
Pentru ca aceste disonante de vorbire sa nu se stabilizeze, nu se va astepta sa treaca de la sine, ci este
importanta consultatia unui specialist. Asistarea adecvata a copilului de la primele simptome ale balba-
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ielii este foarte importanta pentru diminuarea efectelor negative asupra dezvoltarii vorbirii si personalitatii
copilului.

Dislaliile, tulburarile de pronuntie in perioada prescolara mica, sunt tulburari fiziologice, care de obicei,
se atenueaza prin procese de autocontrol si autocorectare odata cu cresterea copilului, dar interventia
precoce este importanta pentru profilaxia tulburdrilor de pronuntie a fonemelor limbii materne.

Dizabilitatile multiple ca consecinte (sechele) ale mai multor afectiuni de dezvoltare a copilului (diza-
bilitati de auz, asociate cu dizabilitati motorii, cu componenta disartrica, dizabilitati mintale, de vaz etc.),
constituie bariere serioase in formarea abilitatilor elementare de vorbire ale copiilor.

0 In cazurile unui diagnostic neurologic sever care afecteaza intreaga dezvoltare, atat motorie cat
si psihica, interventia timpurie este absolut necesara inca din primele luni de viata.

Este important, ca in cazurile de dizabilitate severa in dezvoltarea copiilor, parintii sa fie sprijiniti de speci-
alisti ca sa invete cat mai repede cum sa urmareasca fiecare reactie, intentie de comunicare a copilului si
cum sa stimuleze copilul pentru a face progrese, sa pregateasca intens terenul pentru aparitia si dezvol-
tarea limbajului verbal. Specialistul ofera explicatiile necesare, ghideaza parintii copilului cu dizabilitati, dar
nu-i poate inlocui in procesul de dezvoltare a copilului. in educatia timpurie, mai ales a copiilor cu dizabi-
litati, rolul si interventia parintilor sunt cruciale. In cazuri de dezvoltare atipicd a copilului nu se asteapta
varsta de aparitie a limbajului verbal pentru a constata intarzierile, dar se intervine imediat ce s-a constatat
dificultatea in conformitate cu necesitatile si particularitatile copilului.

Toate maladiile din mica copildrie pot distorsiona/incetini ritmul de dezvoltare, calitatea vorbirii
si a limbajului copilului.

Comunicarea este foarte importanta in viata sociald si personald a tuturor copiilor, mai ales a copiilor cu
dizabilitate intelectuala care au nevoie de acceptare din partea celor din jur.

Limbajul este intr-o relatie stransa cu gandirea si cu dezvoltarea intelectuald. Afectarea limbajului, sub
toate aspectele lui, depinde, in mare madsurd, si de gradul dizabilitatii intelectuale:

Gradul de dizabilitate Descriere

Dizabilitate intelectuala usoara Limbajul se dezvolta cu intarziere sub toate aspectele lui: voca-
bularul este mai sdrac; substantivele sunt cele care predomina, iar
verbele sunt in numar mai mic; propozitiile si frazele au o construc-
tie defectuoasa; apar dificultati in insusirea limbajului scris.

Dizabilitate intelectuald moderata si severa Limbajul este insusit de majoritatea copiilor, dar vocabularul este
foarte sarac, vorbirea imperfectd, plind de agramatisme, prezinta
frecvente tulburdri de pronuntie a sunetelor, iar inteligibilitatea
limbajului este redusa.

Dizabilitate intelectuala profunda Uneori, copiii dau dovada de imposibilitatea de a comunica prin
limbaj.

Pentru a avea un tablou mai complet al limbajului este necesar ca acesta sa fie analizat prin prisma laturilor
si componentelor sale:

- Latura fonetico-fonologica;
- Latura morfologicg;

— Latura lexico-semantica;

- Latura sintactica;

- Latura pragmatica.
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Identificarea dezechilibrului in dezvoltarea acestor laturi ale limbajului permite o punctare mai buna si mai
precisa in elaborarea planului de interventie si in alegerea metodelor de dezvoltare.

Particularitatile limbajului copilului cu dizabilitate intelectuala (C. Hategan, 2011):

Latura limbajului

Descriere

Latura fonetico-fonologica

Dezvoltarea sistemului fonetic la copilul cu dizabilitate intelectuala urmeaza ace-
lasi curs, aceleasi etape ca si la copilul cu dezvoltare tipicd. Singura diferenta o
constituie momentul achizitiei si dezvoltarii aspectelor fonetice.

La copilul cu dizabilitate intelectuala apar mai intai fonemele vocalice anterioare si
centrale, si abia apoi apar cele vocalice posterioare.

Dificultati apar la achizitionarea fricativelor (s,z, s,j) si a grupurilor de sunete/litere
.che”si,chi"

Evolutia generala a limbajului este asemanatoare cu cea a copilului tipic.
Dezvoltarea auzului fonematic la copiii cu dizabilitate intelectuald, rdmane mult in
urma si copilul asimileaza cu greu fonemele sau combinatiile acestora, le pronunta
cu dificultate, iar frecventa joasa a repetarilor duce la o insuficienta in abilitatile de
pronuntie a fonemelor, punandu-se astfel o amprenta asupra claritatii si inteligibi-
litatii vorbirii.

Latura morfologica

Copilul cu dizabilitate intelectuala insuseste morfemele mult mai tarziu, intre 3 si
10 ani. Intampina greutati insemnate in capacitatea de utilizare a prepozitiilor.
Folosirea partilor de vorbire este de asemenea insuficienta, verbul fiind destul de
greu de introdus in mesaj. Copilul cu greu invata cuvinte noi care arata insusiri, nu
intelege si cu greu invata legaturile intre partile de propozitie, acordurile (de gen,
numar si caz), declinarile, flexiunea verbala in timpul conjugarii. Dezvoltarea gra-
maticald va fi mereu stigmatizata.

Latura lexico-semantica

Copiii cu dizabilitate intelectuala achizitioneaza mai intai cuvintele sociale si cu-
vintele care denumesc obiecte si fenomene, si abia apoi cuvintele care exprima
relatiile.

In intelegerea limbajului verbal si a continuturilor concrete existd similaritati in-
tre copilul tipic si copilul cu dizabilitate intelectuald, lucru care nu se pdstreaza si
la continuturile abstracte. Se observa un deficit si in configurarea paradigmelor
lexicale si gramaticale, stimularea contextuald, concretad fiind singura care poate
asigura dezvoltarea comunicarii la acesti copii.

Latura sintactica

Copiii cu dizabilitate intelectualad nu folosesc structuri lingvistice complexe, rapor-
turile sintactice de subordonare sau de coordonare fiind mult mai putin intalnite
in limbajul lor, comparativ cu copiii de aceiasi varsta.

Structurarea sintactica a vorbirii este una simpla, exprimarea fiind telegraficd, mo-
notond, caracterizata de un ritm sacadat, fara intonatie.

Latura pragmatica

Particularitatile limbajului la copiii cu dizabilitate intelectuala se rasfrang si asu-
pra laturii pragmatice ale acestuia. Capacitatea de comunicare contextuald/func-
tionala este una inalta, chiar daca uneori non-verbalul primeaza sau chiar daca
ponderea non-verbalului este mai evidenta decat cea a verbalului la varsta, la care
situatia este diferita in cazul copilului tipic.

Latura pragmatica a comunicarii la copiii cu dizabilitate intelectuala se structurea-
za similar cu cea a copiilor cu dezvoltare tipicd, cu nuantari de la subiect la subiect
si de la o situatie de comunicare la alta.

Ameliorarea tulburdrilor de limbaj la copiii cu dizabilitate intelectuala este foarte importanta, mai ales
pentru integrarea lor sociala si scolara, si pentru o dezvoltare armonioasa a personalitatii.

197
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16.2. PRINCIPII S| METODE GENERALE DE DEZVOLTARE SI ABILITARE A
LIMBAJULUI LA COPIII CU TULBURARI DE LIMBAJ SI VORBIRE.

Vorbirea si limbajul sunt activitati specific umane de comunicare cu ajutorul limbii si a tuturor resurselor
ei, care se dezvolta dupa legile specifice fiecirei etape de dezvoltare. insusirea limbajului este o activitate
care presupune un efort indelungat din partea individului. Copiii cu dizabilitati invata mai lent si au nevoie
de sprijin in dezvoltarea vorbirii si limbajului.

Ereditatea si mediul de dezvoltare se conditioneaza reciproc in dezvoltarea copilului.

Dezvoltarea vorbirii este conditionata organic/biologic, social si functional.

Dezvoltarea vorbirii si limbajului este rezultatul influentelor invatarii spontane si organizate,
precum si a actiunilor educative.

Limbajul este deosebit de susceptibil la influentele educative. Componenta ereditard nu este decisiva,
mediul social completeaza, reabiliteaza/compenseaza, invata, educa si dezvolta.

Oricat de bine nu ar fi inzestrat un copil de la nastere, limbajul lui nu apare si nu se dezvolta in afara exer-
sarii verbale. Aceasta deprindere se invata in decursul primilor ani de viata, in baza imitarii modelelor de
vorbire oferite de persoanele din anturaj.

Activitatea de prevenire si corectare a tulburarilor de vorbire are la baza o serie de principii logopedice:

Principii Descriere

Principiul interventiei timpurii Asigura eficienta terapiei logopedice, deoarece la varste mici au-
tomatismele psiholingvistice nu sunt inca bine consolidate si pot
fi usor inlocuite cu deprinderi corecte de vorbire.

Tratarea tulburarilor de limbaj chiar din faza lor de debut permite
inldturarea unora dintre cauzele insuccesului scolar, respectiv ca-
uzele de naturd logopedica.

Principiul parteneriatului in interventia tera- Succesul interventiei logopedice presupune initierea factorilor

peutica educationali (familie, gradinitd, scoald) in activitatea logopedicd
si consolidarea unor parteneriate/colabordri intre logoped, edu-
catori si parinti, in scopul continuarii interventiei logopedice si in
mediul scolar sau alt mediu de viata a copilului.

Principiul respectarii particularitatilor de Acest principiu are la baza evitarea confuziilor intre tulburarile de
varsta si individuale limbaj propriu-zise si cele pasagere, datorate insuficientei maturi-
zari a organelor si functiilor fonoarticulatorii.
De asemenea, in terapia logopedica activitatile si secventele de
lucru desfasurate cu copilul trebuie adaptate varstei, nivelului de
dezvoltare mintala si particularitatilor personalitatii acestuia.

Principiul exercitiilor de scurta durata Din cauza survenirii rapide a oboselii, in timpul exercitiilor de vor-

bire cu copiii, se recomanda exersarea timp de doar cateva mi-
nute.
In schimb, aceasta exersare pe perioade scurte poate fi repetata
frecvent in aceeasi sedintd, pentru ca intre aspectul sonor corect
al sunetului rostit si miscarile articulatorii corespunzdtoare sa se
poata fixa legdturile necesare.

Principiul utilizarii sunetelor ajutatoare Pentru a evita aparitia tensiunilor intre controlul constient al mis-
carilor articulatorii si cel al pozitiei sunetelor care pot afecta suc-
cesul interventiei logopedice, se recomanda folosirea sunetelor
asemanatoare pe care copilul le poate pronunta si, treptat, sa se
treaca la sunetele noi, care vor inlocui sunetele pronuntate gresit.
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Principiul utilizarii autocontrolului auditiv Daca dupd mai multe incercdri si exercitii copilul nu poate dis-
tinge sunetele care fac parte din acelasi grup de sunete, atunci
logopedul va demonstra pe organele lui articulatorii si va arata
copilului deosebirile dintre acestea.

Principiul actiunii minime Este mai eficient ca sunetele noi sa se exerseze la inceputul exer-
citiilor cu vocea scazutd, fara exagerare. Vocala se adauga la ince-
put soptit si abia mai tarziu se pronunta cu voce tare, evitandu-se,
astfel, miscdrile insotitoare, inutile si reducandu-se durata inter-
ventiei logopedice.

Terapia logopedica este dificil de aplicat la varsta timpurie, deoarece in acea perioada, limbajul se caracte-
rizeaza printr-o serie de iregularitati. Eficienta terapiei logopedice este conditionata de cunoasterea foarte
buna a particularitatilor de vorbire la copii pentru delimitarea fiziologicului de patologic.

Copii pot avea un nivel diferit de dezvoltare a comunicarii si limbajului, in special, a actului vorbirii. inte-
legerea si exprimarea verbala a copiilor cu dizabilitati denota diferente esentiale in raport cu alti semeni.
Gravitatea tulburarilor de comunicare specifice copiilor cu dizabilitati sunt determinate de veriga afectata
a lantului comunicarii. Logopedul va lucra cu copilul asupra segmentului lezat, dar va dezvolta abilita-
tile de vorbire stimuland functiile compensatorii, segmentele vecine. Lantul comunicarii are urmatoarele
segmente/verigi:

perceptia auditiva si perceptia vizuala a mesajului (copilul aude si vede cine lanseaza mesajul);
inregistrarea mesajului (ce aude si ce vede copilul);

recunoasterea mesajului (cunoaste ori nu sunetele, sensul cuvintelor/gesturilor adresate);

decizia copilului de a raspunde (raspunde daca este ascultat);

alegerea formei de raspuns (conform posibilitatilor copilului: arata prin semne, gesturi, vorbeste etc.);
punerea in ordine a simbolurilor ce exprima raspunsul (alege semnele, sunetele, cuvintele etc.);

No vk wh =

raspunsul propriu-zis (in forma non-verbald: demonstreaza gestul, semnul, scrie, deseneaza etc., ori
in forma verbala: copilul aude mesajul care-l transmite si il corecteaza).

Pornind de la specificul procesului de asimilare a vorbirii active in general, si cel al asimilarii lexicului cores-
punzator varstei copiluluiin particular, se proiecteaza procesul de formare a competentelor de comunicare
verbala:

- competenta lingvistica (pregatirea copilului de a utiliza limba in activitatea comunicativ-verbala);

- competenta pragmatica (pregdtirea copilului de a transmite mesajul verbal intr-o situatie de comu-
nicare specifica);

- competenta cognitiva (pregatirea copilului pentru activitatea verbal-comunicativa);
- competenta informativa (stapanirea de catre copil a modelului de comunicare verbala).
Metodele de formare a abilitatilor de vorbire si limbaj vor fi alese de logoped in dependenta de multi factori:
- varsta copilului si nivelul lui de dezvoltare psihica;
- cauzele si simptomatologia acestora;
- gravitatea si tipul dizabilitatii;
- ansamblul trasaturilor fiziologice si nervoase ale copilului;
- specificul de educatie;
- diagnosticul logopedic;
- eficacitatea parteneriatului cu copilul (sa se lase invatat) etc.

Pentru atingerea scopului propus in dezvoltarea vorbirii si limbajului, logopedul va alege de fiecare data
metoda potrivita de lucru cu copilul. Metodele clasice, generale de interventie logopedica utilizate in acti-

vitatea logopedului sunt:
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gimnastica generala - exercitii fizice generale care intdresc si relaxeaza musculatura implicata in
actul vorbirii si contribuie la mentinerea sanatatii organismului. Se poate folosi o gama variata de
exercitii: rotiri ale bratelor, rotiri si aplecari ale capului, miscari la nivelul trunchiului, miscari la nivelul
palmei si degetelor, imitarea unor activitati din viata cotidiana.

gimnastica fonoarticulatorie - cuprinde mai multe serii de exercitii de gimnastica faciald, linguala,
mandibulara si labiala, care necesita sa fie executate ritmic, deoarece, pe langa antrenarea si toni-
fierea segmentelor aparatului fonoarticulator, au si menirea de a influenta ritmul in vorbirea copiilor.

gimnastica respiratorie - urmareste stabilirea echilibrului dintre inspiratie si expiratie cu ajutorul
unor exercitii si procedee specifice (pentru restabilirea permeabilitatii cdilor respiratorii se aspira
mucozitatile din cavitatea bucala si nazald cu o para de cauciuc; pentru a exclude iesirea aerului
prin nas se efectueaza pensarea nasului pe ambele nari cu degetele; pentru dezvoltarea expirului
prolongat se efectueaza suflarea intr-o lumanare aprinsd, aburirea unei oglinzi, alternativ, cu nasul si
cu gura, umflarea unui balon, formarea valurilor intr-un vas cu apa, suflarea in diferite instrumente
muzicale etc.). in timpul acestor activitti se va acorda o mare atentie expiratiei lungi, relaxate.

educarea auzului fonematic (rol fundamental in dezvoltarea autocontrolului auditiv) are loc prin
stimularea perceptiei fonematice (legatura dintre sunet si imaginea modului de articulare corecta a
sunetului respectiv), utilizand modelul motric-kinestezic propus de logoped si valorificand diverse
activitati cu caracter ludic.

educarea personalitatii urmareste valorificarea unor strategii si procedee psihoterapeutice, in
scopul inlaturarii la copii a unor manifestari neuropsihice secundare, a unor tulburari de conduita
si personalitate, determinate de prezenta tulburdrilor de vorbire (timiditate exageratd, negativism,
nervozitate, iritabilitate, sensibilitate marita la observatiile celor din jur, frica, neincredere).

Metodele si procedeele specifice ce corespund unor etape distincte in procesul de corectare a tulburarilor
de limbaj sunt urmatoarele:

Etapa Metodele utilizate

Emiterea sunetului - imitarea, repetarea sunetelor emise, demonstratia articulatorie fata in fata, apoila

oglinda logopedica;

- analiza miscarilor articulatorii;

- sinteza miscarilor articulatorii, articularea cu voce soptitd, articularea cu voce
obisnuita;

- exercitiul articulator;

— comparatia sonorg;

— derivarea sunetului nou din sunete corect emise anterior prin analiza si sinteza
fonematica.

Consolidarea sunetului - exercitiul: coarticulatie intre silabe (directe, indirecte, intermediare), cuvinte

(mono-, bi- si polisilabice), propozitii simple si dezvoltate, fraze, analiza si sinteza
fonetica oralg;
- comparatia: sonord (descoperirea calitatilor sunetelor).

Diferentierea sunetului - exercitiul si analiza fonematica, diferentierea motric-kinestezicd, diferentierea su-

netului nou si a unor sunete din grupuri mai indepartate, diferentierea sunetului
de sunetele asemanatoare;
- comparatia sonora.

Automatizarea sunetului - exercitiul oral, invatarea unor versuri repetitive, incantatii;

— compunerea: dupa imagini propuse, cu inceput dezvoltat, se automatizeaza su-
netul in vorbirea independenta, activa;

- povestirea dupd imagini propuse, dupd imagini video;

- conversatia individuala sau in grup.
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Logopedia este o stiinta interdisciplibnara, iata de ce interventia logopedica este mai eficientd daca folo-
seste terapii complementare in dezvoltarea, abilitarea/reabilitarea vorbirii si limbajului copiilor de varsta
micad, cum ar fi:

a) Kinetoterapia - terapia prin miscare care urmareste refacerea unor functii diminuate sau cresterea
nivelului functional al lor in diverse dificultati de dezvoltare, ale carei obiective principale coincid cu cele
logopedice:

- refacerea fortei musculare si cresterea rezistentei musculare;

- cresterea si adaptarea capacitatii de efort;

- ameliorarea functiei de coordonare, control si echilibru al corpului;

- formarea capacitatii de relaxare musculara;

- corectarea aliniamentului si posturii corpului copilului;

- cresterea mobilitatii articulare si generale;

- reeducarea respiratorie si a sensibilitatii.

b) Ergoterapia - metoda de aplicare a kinetoterapiei mainii, in dezvoltarea neuropsihomotorie a copilului
cu dizabilitati, precum si de achizitie a abilitatilor de joc si de autoservire, care asigura eficienta terapiei
logopedice prin:

- dezvoltarea deprinderilor manuale la copil;

- dezvoltarea respectului fata de rezultatele muncii lor;

- consolidarea deprinderilor tehnice (indoit, rupt, taiat, lipit, impletit, imbinat etc.);

- dezvoltarea abilitatii de a finaliza lucrul inceput si disciplina pastrarii materialelor in ordine;

- educarea rabdarii, respectarii requlii, cooperarea cu alte persoane in lucrul efectuat;

- dezvoltarea etaloanelor senzoriale: forma, marime, culoare, consistenta.
¢) Ludoterapia - metoda ce reflecta forma principala de activitate a copilului la varste timpurii. Primii
ani de viata au un rol esential in dezvoltarea oricdrui copil, activitatea de joc fiind elementul stimulator al
dezvoltarii holistice a copilului. In joc pot fi implicati toti copiii, inclusiv cei cu tulburari de limbaj si vorbire.
Daca jocul este ales corespunzator nivelului de dezvoltare si intelegere, obiectivelor cu scop terapeutic,

copilul are posibilitatea sa participe la o experienta care sa-l ajute sa se concentreze asupra demersului
verbal, de limbaj. (Anexa nr. 2).

Prin joc, specialistul invata copilul sa asculte, sa comunice, sa interactioneze verbal, sa-si foloseascd voca-
bularul si sa dezvolte alte abilitati. Dezvoltarea vorbirii copilului prin joc se sprijind pe faptul ca toti copiii
au o necesitate imperioasa de impresii noi, curiozitate de a invata, de a repeta. Prin joc furnizam copilului
modele specifice de gandire, de comunicare. Copilul cu tulburari de limbaj trebuie invatat sa se joace,
oferindu-i:

- stimulare puternica pentru a participa la joc, a interactiona verbal;
- motivatie pentru a ,risca” sa raspunda verbal;

- timp suficient pentru raspuns;

- raspuns adecvat si la timp copilului;

- ocazii multiple de repetare verbald in joc de catre adult;

- sprijin permanent si continuu in incercarile lui de a vorbi;

- evitarea stimulilor auditivi puternici;

- recompense, confirmari copilului pentru efortul depus.

201



INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE - SUPORT DE CURS

o Copilul cu tulburari de limbaj se joaca activ cu semenii si cu adultii daca este relaxat, stimulat si
simte placere de la ceea ce face, dar deseori poate fi neinteles.

Jocului cu copiii cu tulburdri de limbaj trebuie bine planificat, uneori individualizat pentru a
capta interesul lor. Copiilor cu tulburari de limbaj li se acorda mai mult timp pentru joc, atentie
si sprijin in timpul jocului.

Jocul e cel mai bun mijloc de invatare, el este dovada bunei sanatati fizice, psihice si intelectuale a copi-
lului. Copilul implicat in joc este pregatit sa invete. Jocul permite copilului sa-si descopere si sa-si stimuleze
corpul si organele de simt.

Jocul ii da copilului ocazia sa obtina o cantitate mare de informatie fizica si are o formidabila valoare de
antrenament verbal. Activitatea de joc pentru copiii cu tulburari de limbaj trebuie organizata ca o masura
terapeutica de abilitare si dezvoltare. (Anexa nr. 3).
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1
Din practica specialistilor
Tehnicile utilizate pentru stimularea limbajului la copii
Denumire Descriere
incepeti de la sine Chiar daca sunteti introvert, incercati sa vorbiti cat mai mult cu micutul.

Copilul intelege mai usor vorbirea adresata lui, dacd i se explica ceea ce se
petrece in jur. De aceea, verbalizati actiunea.

Sonorizati orice situatie, dar mai intai asigurati-va ca copilul va vede si va
aude. Nu vorbiti in gol, priviti-l cand vorbiti cu el. Acest lucru este de-
osebit de important, mai ales in cazul unor copii extrem de activi, mereu
in miscare. Daca micutul abia incepe a ingana sau rosteste putine cuvinte,
straduiti-va ca el sa vd vada gura articuland.

Vorbiti clar Copiii sunt foarte receptivi la intonatie, de aceea, rostiti cat se poate de ex-
presiv cuvintele accentuate logic.

Acelasi cuvant, dar altfel Repetati de mai multe ori acelasi cuvant, sau chiar aceeasi frazd, dar de fie-
care data schimbéand ordinea cuvintelor. (,Tata a venit. A venit tatal nos-
tru’, ,Mingea a cazut. A cazut mingea, a cazut”). Acest lucru ii va permite
copilului sa perceapa si sa inteleaga mai usor, ca frazele sunt compuse din
cuvinte separate. Daca doriti sa invatati copilul un cuvant nou, straduiti-va
sd-l intrebuintati in contexte diferite si in repetate randuri.

Nu exagerati Nu folositi fraze prea lungi. Nu supraincarcati copilul cu un numar prea
mare de cuvinte noi necunoscute.

Un lucru foarte important - buna  Incercati sa rostiti cuvintele noi in situatii emotionale favorabile, in ase-
dispozitie menea conditii copilul invata si absoarbe informatii noi inzecit, in compara-
tie cu situatiile neutre sau nefavorabile.

Exersati simturile Este important ca acumuland cunostinte despre lumea inconjuratoare prin
intermediul simturilor, micutul sa-si antreneze auzul, vazul, mirosul, gustul,
simtul tactil.

Cand observati ca copilul atinge ceva, se joacd, numiti imediat acest obiect
de cateva ori clar, expresiv.

Stimulati dorinta de comunicare  Chiar daca copilul inca nu vorbeste, ori nu e inteles, acceptati si sustineti
initiativa lui de a comunica. Implicati-I cat mai des in dialoguri non-verba-
le, ,salutand si aproband” orice rdaspuns (gest, privire expresiva, vocalizare).
Sustineti tendinta copilului de a comunica!

Tindeti spre diversitate Daca ganguritul copilului vi se pare prea monoton, incercati sa-l imboga-
titi, oferindu-i un sir de silabe, cuvinte cu alte consoane: da-da-da, ma-ma-
ma, ta-ta-ta, la-la-la si cu alte vocale: ba-bo-bu-bi-be. Combinati silabele si
incercati sa-l cointeresati pe copil sa le repete.

incurajati si respectati incercarile  in cazurile in care copilul vorbeste sau ingana ceva de unul singur sau im-

copilului de a vorbi preund cu dvs., opriti orice zgomot, oferindu-i, astfel, posibilitatea sa se
auda pe sine si pe dvs. Vorbirea se dezvolta in baza imitarii sau auto-imitdrii,
deci, copilul trebuie sa se auda.

invé;a;i, jucandu-va In timpul jocurilor, invatati copilul sa imitd onomatopee (cainele latra, pisica
miauna, cucul canta etc.) Creati situatii si conditii de joc in care copiluluii se
va cere sa rosteasca, sa imita sunete.
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Nu anticipati dorintele copilului

Unii parinti se straduiesc sa ghiceasca dorintele copilului, deseori anticipan-
du-le tocmai in momentul in care acestea apar. Astfel, copilul nu mai are ne-
voia sa spuna ceva, fiind suficienta privirea, intinderea manii. Tn asemenea
situatii apare riscul blocarii dezvoltarii vorbirii si stagnarii copilului la
nivelul comunicarii prin gesturi. Minimalizam gesturile, lasam loc pentru

cuvinte.

Extindeti vocabularul

Copilul poseda cuvantul la doua niveluri: lexicul pasiv (intelege cuvantul) si
vocabularul activ (rosteste cuvantul).

Cel activ poate fi inca foarte redus. Daca ii veti imbogati vocabularul pasiv,
se va produce neaparat asa-zisa ,eruptie lexicala”. in cele ce urmeaza co-
pilul va transfera in vocabularul activ cuvintele, pe care le-ati invatat privind
desene, citind carti si verbalizand.

Incercati sa-i imbogatiti vocabularul pasiv cu denumirile obiectelor ce-l in-
conjoara (jucdrii, obiecte uzuale etc.), prin numirea obiectelor si fiintelor din
imagini si, desigur, pronuntand numele rudelor si tuturor celor apropiati.
Invatati copilul s& arate cap, nas, ochi, mana, picior... Sa raspunda la intreba-
rile: Ce? Ce este?

Completati o agenda

Fixati toate realizarile in vorbire, notati cate cuvinte intelege copilul, ce cu-
vinte rosteste deja, in ce situatii. Astfel, veti observa mai usor succesele co-
pilului.

Dezvoltati auzul fonematic

Dezvoltati auzul fonematic al copilului, deprinzandu-l sa perceapa cuvin-
tele ce se deosebesc doar printr-un sunet (para - bard; cal — car; mar - par
etc.).

incurajati imitatiile verbale

Pentru copiii care intarzie sa vorbeasca, pot fi deosebit de utile imitatiile su-
netelor gen,am-am’,,na-na’, ,baca”si alte cuvinte scurte si simple din silabe
repetate. Aceste cuvinte (onomatopee) provin de la imitarea sunetelor din
naturd, se deprind usor si inlesnesc intrarea copilului in mediul verbal. Cu
timpul, cuvintele imitative vor dispare, vor deveni inutile, dar pentru mo-

ment nu le neglijati, copilul are nevoie de ele.

Cititi copilului

Cititi copilului poezii, povesti. Recititi-le cat mai des, fara sa va fie teama ca-|
veti plictisi. Copiii percep cu mult mai bine textele, pe care le aud repetat.
Daca e posibil, incercati sa prezentati povestioarele cu personaje si obiecte,
iar micutul sa poata atinge obiectele, sa intre in joc. E bine ca micutul sa reti-
na poezia, sa-i deprinda ritmul, iar apoi incercati sa nu rostiti ultimul cuvant
din vers, ca sa-I spuna copilul. Cantati cantece usurele.

Degetelele ajuta vorbirea

Acordati o atentie deosebitd dezvoltdrii motrice, in special motricitatii fine
(muschii degetelor). Motricitatea este strans legata de dezvoltarea vorbirii.
Desenul, modelarea, ,teatrul de degetele’, jocurile cu obiecte mici stimulea-
z3, dezvolta limbajul si comunicarea verbald, ulterior invatarea scrisului.

Fiti rabdatori, ingaduitori si...
atenti

Daca micutul rosteste incorect un sunet, nu radeti de el, nu imitati articula-
rea lui gresita. Repetati imediat pronuntia corecta, incercand sa-i prindeti
privirea copilului. Posibil ca el va reusi sa repete corect dupa dvs. Daca nu
va reusi sau nu va dori, nu va emotionati. Fiti rabdatori! Copilul va repeta
neaparat articulatia corecta, cand va veni timpul. El invatd din propriile
greseli, comparand mereu pronuntia proprie cu cea a dvs. Nu insistati asu-
pra corectdrii pronuntiei, exagerarea poate provoca efectul invers.

Numai cu ajutorul dvs.

Retineti!

Increderea dvs. in puterile si capacitatile micutului il vor ajuta sa se dezvolte
armonios.

Nu ezitati sd va bucurati impreunad de succese.

Laudati mai des copilul!
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Sugestii privind activitatile de dezvoltare a limbajului pentru cei care asista, educa,

cresc copii cu varste timpurii

Sugestii

Descriere

Organizare

Organizarea continua si activa a jocurilor cu copilul in primul an de viatd, insotite
de vorbire, explicatii despre ceea ce se face cu copilul si pentru el, va face ca copi-
lul sa inteleaga multe cuvinte si lucruri inainte de a putea vorbi.

Jucaria potrivita

Oferirea jucariilor de culori, texturi si forme diferite. Acestea pot fi mingi, cuburi,
animalute din plastic (care pot produce sunete, dar nu,vorbesc”) pentru a-i atrage
atentia vizuald, auditiva si a-l stimula fizic.

Cartea minune

Demonstrarea cartilor ilustrate si numirea fiecarei imagini/obiect, perioada sub-
stantei, explicarea fiecarui desen.

Intentia e apreciata

Incurajarea continud a oricarei intentii, incercari de a vocaliza, oferind mereu mo-
dele corecte de cuvinte, fraze scurte, repetand cuvintele, care pentru copil vor
primi sens.

Pronuntie adecvata

Pronuntarea clara, rara si raspicata a cuvintelor lungi si mai ales a sunetelor pe
care copilul le omite, evitand imitarea pronuntiei gresite a copilului.

De voie buna

Evitarea fortarii copilului sa imite adultul si a insistentei exagerate pentru repeta-
re. Copilul ar putea refuza categoric sa mai comunice. Buna dispozitie si disponi-
bilitate.

Fara blocaje

Dacéd un copil nu vorbeste mai mult de 3-5 cuvinte, se recomanda evitarea stimu-
[arilor de gen:,Spune!” Vorbeste!”,Numeste!”. Aceste mesaje blocheaza comuni-
carea cu copilul.

Motivatie pozitiva

Intarirea reusitelor de comunicare verbal3 ale copilului in viata lui cotidiana face
invatarea temeinicd si util3, ridica motivatia pentru a invata. Daca copilul cunoas-
te un cuvant, este cazul sd fie stimulat sa-I repete in diferite moduri, prin exersarea
acestui cuvant in mai multe situatii (apa - te poti spdla, apa — o poti turna, apa - o
poti varsa etc.).

Intrebari deschise

Formularea si adresarea intrebdrilor deschise copiilor (intrebati:,Vrei paine ori vrei
mar ?”).

Intrebari stimulatoare-su-
gestibile

Incurajarea copiilor sa foloseasca cuvinte prin utilizarea intrebarilor sugestive de
tipul: Ce?, Cine?, Unde?, Cand?, De ce?, in legdtura cu anumite activitati ce se pe-
trec cu ei, in prezenta lor si in alte situatii (de exemplu, intrebarea: ,Ce jocuri ai
jucat astazi in pauza?”in loc de intrebarea banala:,Ce ai facut astazi?”).

Stam de vorba

Dezvoltarea unor dialoguri, in care sa se abordeze subiecte simple, precum jocul,
placerile, visele (de exemplu, pentru un dialog interesant poate servi tema viselor,
cand parintele intreaba micutul despre visul care I-a speriat sau cel care i-a placut
cel mai mult).

Tema discutiei e importanta

Initierea discutiilor cu copilul. Drept subiecte bune de discutie pot servi lucrurile
careflinconjoard, le vede, le simte, ori lucrurile de care s-a temut candva, care l-au
dezamagit, sau de care s-a bucurat.
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Anexa nr. 2

Tipuri de joc practicate pentru dezvoltarea copiilor cu tulburari de limbaj

Jocurile corespund anumitor etape de dezvoltare a copilului si sunt componente comune in procesul
evolutiv.

Alegerea jocului se face conform domeniului prioritar pentru dezvoltarea copilului (miscare, dezvoltarea
aparatului articulator, dezvoltarea vocabularului, socializare etc.).

Inventati jocuri cu copilul pentru a va juca cu el in mod spontan, in sala de sport, in cabinetul medical, in
timpul plimbarilor sau masajului, in timpul meselor sau baii, altor activitati placute copilului. Alegeti jocuri
care nu lasa loc de plictiseala, momente de ,gol”.

Durata jocului cu copilul poate varia de la 2-3 minute pana la 15-20 de minute (la 2-3 ani), in depen-
dentad de: varsta copilului, nivelul de dezvoltare, tipul sau forma jocului, alte particularitati individuale ale
copilului.

Tipuri de joc Caracteristici de dezvoltare

Jocul de manipulare presupune dezvoltarea acti-
unilor de coordonare a miscarilor fine ochi-mana
intr-un mod controlat. Manipularea este importan-
ta in dezvoltarea copilului cu tulburdri de limbaj si
asigura urmatoarele:

controlul copilului asupra jucariilor si obiectelor;

crearea posibilitatilor de formare a increderii in abilitatile
motorii independente;

invatarea calitatilor obiectelor: forma, greutate, dimensiu-
ne etc,;

cunoasterea lumii obiectuale;

dezvoltarea/antrenarea motricitatii fine, a mainii si degete-
lor.

Jocul de miscare reprezintd activitati fizice de joc
cu folosirea partilor corpului copilului. Miscarea
este foarte importanta pentru copilul cu tulburari
de limbaj deoarece:

permite dezvoltarea fizica a copilului;

asigura controlul asupra partilor corpului, aparatului
fonoarticulator;

extinde spatiul de cunoastere;

stimuleaza copilul in explorarea spatiului, lumii;

oferd ocazii de experientd motorie;

reabiliteaza functiile motorii afectate.

Jocul de explorare reprezinta activitatea de cu-
noastere si de descoperire, denumire a obiectelor
si fenomenelor noi din viata copilului. Jocul de ex-
plorare permite copilului cu tulburari de limbaj:

sa faca noi descoperiri;
sa invete mai multe despre lumea in care trdieste;
sa-si dezvolte vocabularul.

Jocul de simulare este activitatea de transformare
a obiectelor cunoasterii in simboluri ale lucrurilor
pe care le reprezinta. Jocul de simulare este unul

dezvoltarea gandirii si faciliteaza invatarea limbajului (cu-
vintele sunt folosite ca simboluri ale obiectelor pe care le
reprezinta etc.);

din cele mai importante tipuri de joc pentru dez-
voltarea aptitudinilor de comunicare. Simularea
contribuie la:

- dezvoltarea imaginatiei;
- extinderea experientei copilului si pregatirea acestuia pen-
tru situatii noi de viata.

Adultul sprijina si incurajeaza permanent copilul in incercari-
le lui de simulare.

- dezvoltarea comunicarii;

- incurajarea copilului sa invete de la alte persoane prin imi-
tarea cuvintelor si miscarilor;

- imbogatirea experientei de colaborare si interactiune cu
alte persoane, formarea dialogului;

- stabilirea relatiilor interumane in viata de adult;

- dezvoltarea si mentinerea relatiilor interpersonale cu se-
menii si alte persoane.

Jocul de socializare reprezintd interactiunea intre
doua sau mai multe persoane si implica actiunea
de a avea si a lua, si este un proces bidirectional.
Socializarea copilului cu tulburari de limbaj este
importanta pentru:
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Jocul cu solutionarea de probleme reprezintd efort - solutionarea problemelor copilului in situatiile de joc, argu-
de gandire si cautare de solutii la problemele care mentarea verbalg;
apar in timpul activitatilor. Acest tip de joc asigura: - dezvoltarea gandirii si a independentei personale, expri-
marea verbala a solutiilor;
- formarea abilitatilor si aptitudinilor necesare pentru gdsi-
rea solutiilor la diverse probleme.

Anexanr.3

Strategii de dezvoltare a activitatii de joc cu copiii cu tulburari de limbaj

Asigurarea spatiului prietenos, securizat, in care jocul sa fie o experientd benefica;

Pregatirea din timp a jocului si a variantelor de rezerva;

Stabilirea regulilor clare pentru securitatea copilului in timpul jocului, repetarea regulilor de joc in timpul activita-
tii pentru o siguranta a intelegerii;

Parteneriatul egal de joaca cu copilul, acompanierea copilului in joc de catre adult, in special, cand copilul nu
poate incepe/intrain joc;

Prezentarea modelelor de comportament copilului in timpul jocului;

Oferirea indicatiilor verbale concrete copilului cu privire la actiunile de joc;

Ghidarea verbala, sprijinul fizic necesar in timpul jocului;

Incurajarea interactiunilor intre copii;

Observarea jocului spontan al copilului pentru identificarea rezervelor verbale;

Dezvoltarea limbajului, a tuturor formelor comunicarii in timpul jocului;

Stimularea, incurajarea copilului sa foloseasca limbajul verbal pentru a-si exprima, impartasi sentimentele in
timpul jocului;

Confirmarea, aprecierea pozitiva a comportamentului, activitatii, actiunilor copilului in joc, laudatul;

Dirijarea continua a atentiei copilului, pentru urmarirea obiectelor, jucariilor si satisfacerea curiozitatii lui;

Improvizarea scenelor de joc cu invitatia de a le da culoare verbala.

208



INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE - SUPORT DE CURS

CAPITOLUL XVII
TULBURAREA DE SPECTRU AUTIST

17.1.  Tulburarea de spectru autist. Rolul factorilor genetici si celor non-genetici in aparitia tulbu-
rarii de spectru autist.

17.2. Metode de screening. Metode de diagnostic timpuriu. Testul ADOS-2. Criterii de diagnostic
conform DSM-5.

17.3.  Principii de conduita in cazul tulburarii de spectru autist.

17.1. TULBURAREA DE SPECTRU AUTIST. ROLUL FACTORILOR GENETICI Sl
CELOR NON-GENETICI iN APARITIA TULBURARII DE SPECTRU AUTIST.

TULBURAREA DE SPECTRU AUTIST (TSA) este frecvent asociata cu un sir de deficiente din diferite
domenii de dezvoltare neurologica, inclusiv atentia, dispozitia, cognitia, adaptarea. TSA se considera si o
Tulburare Pervaziva de Dezvoltare asociata cu afectarea gandirii, sentimentelor, limbajului si interactiunii
cu alte persoane. in peste 70% de cazuri autismul este asociat cu una sau mai multe stari comorbide.

Unii autori demonstreaza ca incidenta TSA este de 1%, iar in unele tari ajunge si la 2%.

Tulburarea de spectru autist constituie un grup de dereglari de dezvoltare neurologica carac-
terizate prin deficienta interactiunii sociale si a comunicarii sociale, precum si prin prezenta
comportamentelor restrictive si repetitive.

Sumar istoric scurt asupra cercetarilor in autism. in anul 1943, psihiatrul pediatru Leo Kanner a descris
opt baieti si trei fete, inclusiv, un baiat de 5 ani care ,era cel mai fericit cand ramdnea singur, aproape nici-
odatd nu a fost observat sé plangd cand pleca mama..., rdmdnea indiferent la vizita rudelor, nu prea zdmbea,
repeta miscdri stereotipice cu degetele... cuvintele pentru el aveau o semnificatie literal specificd, inflexibild...
cand intra intr-o incdpere nu atrdgea atentia la persoane, dar se concentra imediat la obiecte... .

in anul 1944, pediatrul Hans Asperger a descris patru baieti, inclusiv un baiat de 6 ani, care ,a inceput sd
vorbeasca foarte timpuriu... a invdtat rapid sd se exprime prin propozitii ca un adult..., dar niciodatd nu i-a reusit
sd se integreze intr-un joc de copii in grup.... nici odatd nu a inteles sensul cuvantului ,respect” si rdmanea indi-
ferent fatd de autoritatea adultilor... a fost imposibil de a-1invdta sd se adreseze politicos...”.

Cu 7 decenii in urm4, se cunostea doar ,sindromul clasic Kanner”, denumit initial ,tulburari autiste ale
contactului afectiv”, si ,sindromul Asperger”, initial denumit ,psihopatie autista a copilariei”. In acesti cca
70 de ani de la descrierile lui Kanner si Asperger, s-au realizat studii de amploare in acest domeniu.

Viziuni contemporane asupra autismului. TSA cuprinde un grup vast de entitati nozologice, unele cu
factori etiologici genetici distincti (de ex. mutatii mendeliene ale unei singure gene), majoritatea cazurilor,
totusi, fiind tratate ca un rezultat al interactiunilor complexe dintre factorii genetici si cei non-genetici de
risc.

In 2013, odata cu publicarea DSM-5, Manual de Diagnostic si Clasificare Statistica a Tulburdrilor Mintale, a fost
adoptat termenul - umbrela ,Tulburarea de spectru autist”. Aici au avut loc unele revizuiri principiale ale
criteriilor de diagnostic:

+ cele 3 criterii din DSM-4 au fost inlocuite cu 2 criterii (tulburdri de comunicare si miscari stereotipice
repetitive;
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+ dezvoltarea atipica a limbajului, tulburdrile motorii si alte semne au fost excluse ca semn diagnostic
de TSA;

« subtipurile (sindromul Asperger) a disparut, fiind inclus in TSA, ca forma mai usoara, cu functionali-
tate maifnalta etc.

0 TSA apare in urma interactiunii factorilor genetici preexistenti de vulnerabilitate si a factorilor
de mediu.

Carezultat, are loc afectarea structurala si functionala a creierului, care compromite abilitatile de
invatare ale copilului prin interactiunea lui cu mediul.

Factori de risc ai TSA. A fost descoperita o gama larga de factori de risc, dar rolul fiecaruia in parte e dificil
de estimat:

« Factorii ereditari si cei de mediu au un rol incontestabil, dar interactiunile dintre ei nu sunt pe deplin
clare.

« Varstareproductiva avansata, atat cea maternald, cat, in special, cea paternala sau ambele, constituie
un factor consistent de risc. Nu exista claritate, care ar fi substratul biologic, dar se presupune exis-
tenta corelatiei cu mutatiile germinative (in special, la tata).

« Factori corelati cu aparitia noilor tehnologii (expunerea la radiatie, campuri electromagnetice); astfel,
incidenta autismului este de 2 ori mai mare in orase, multi parinti cu un copil cu TSA sunt mai avan-
sati in domeniul noilor tehnologii informationale, comparativ cu populatia generala.

« Factori gestationali, factori nocivi in timpul sarcinii, expunerea perinatala la noxe.

Autismul (TSA) se manifestd, de regula, de la varsta de 18-24 de luni si se caracterizeaza prin dereglari ale
functiei sociale, comunicative (verbale si non-verbale) si prin prezenta unor interese si comportamente
atipice. Acest diagnostic este considerat ca fiind o conditie/stare pentru intreaga viatd, simptomele de
baza fiind prezente permanent.

ROLUL FACTORILOR GENETICI SI CELOR NON-GENETICI iN APARITIA TULBURARII DE SPECTRU
AUTIST. Tulburarea de spectru autist (TSA) este o afectiune severa de dezvoltare neurologica cu un subs-
trat genetic important. Astfel, existd mai multe forme de TSA in functie de substratul genetic, printre care:

« sindroame genetice/genomice asociate cu autism;

- forme monogenetice, conditionate de mutatii punctiforme rare sau corelate cu variatii ale numa-
rului de copii genice;

« forme mitocondriale;
+ autism poligenic.

0 Prevalenta autismuluia fost estimatd la cca 15-20 de cazurila 10000 de persoane (Eric Fombonne,
2009) si la cca 60 de cazuri la 10 000 copii (E. Fernell, C. Gillberg, 2010).

Prevalenta tulburarii in familiile cu cazuri de autism este estimata ca fiind de 25 de ori mai mare
comparativ cu populatia generald (Bailey et al., 1995).

Rolul factorilor non-genetici in aparitia autismului. Factorii de mediu, ca factori de risc pentru aparitia TSA,
sunt definiti foarte pe larg ca factori non-genetici. Aici pot fi incluse o multitudine de factori, incepand cu
virusi, medicamente, diferite substante chimice pana la influente sociale. Totodata, se mai adauga si inter-
actiunile factorilor epigenetici, metabolici, alte mecanisme de influenta asupra factorilor genetici.

Particularitati ale TSA la bdieti si fete. Baietii sunt afectati de TSA mult mai frecvent decat fetele. Preponde-
renta baietilor in TSA este cunoscuta din anii 1940 (Leo Kanner, 1943, Hans Asperger, 1944), dar, paradoxal,
exista putine studii care ar explica clar acest fenomen. Rata bdieti : fete este in general de 4-7:1, dar in dife-
rite forme ale TSA ea este diferita.

AL
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17.2. CRITERII DE DIAGNOSTIC CONFORM DSM-5. METODE DE SCREENING.
METODE DE DIAGNOSTIC TIMPURIU. TESTUL ADOS-2.

CRITERII DE DIAGNOSTIC CONFORM DSM-5. Nu exista un anumit test medical in baza caruia sa se poata
stabili diagnosticul de autism. Diagnosticarea se face in baza observarii la copil a unui set de comporta-
mente. Criteriile de diagnosticare sunt cuprinse in DSM-5 (Manual de diagnostic si clasificare statistica a
tulburarilor mentale). La cei mai multi dintre copiii cu autism semnele tulburarii apar in primii 3 ani de viata.

Editia a V a Manualului de diagnostic si clasificare statisticd a tulburarilor mentale (DSM-5), (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) vine cu o abordare noua in diagnosticul TSA - aici apar 3 niveluri
de severitate a TSA, in functie de gradul de suport necesar copilului, in baza celor doua criterii diagnostice:
afectarea comunicdrii sociale si a modului comportamental repetitiv, restrictiv.

Istoric. Dupa dezvoltarea sistemului de clasificare si codificare a bolilor psihiatrice, Asociatia Psihiatrica
Americana decide publicarea acestei versiuni sub numele Diagnostic and Statistical Manual (DSM) in anul
1952. DSM divizeaza tulburarile mentale in 3 grupuri mari.

In 1968, apare editia DSM-2, in care este introdus termenul de schizofrenie, desi nu exista toate datele refe-
ritoare la aceasta maladie.

in DSM-3 au fost introduse criterii clare de diagnostic, ceea ce a reprezentat prima schimbare de paradigma
(a doua fiind DSM-5). DSM-4 nu a introdus schimbari radicale fata de DSM-3, dar a venit cu completari
precum: clarificarea diagnosticelor, sistemul de codificare, seturi de criterii diagnostice, texte descriptive
pentru fiecare categorie importanta.

Versiunea revizuita DSM-4, respectiv DSM-4 TR (2000),
a aparut din necesitatea introducerii datelor in timp si
prin eliminarea unor inadvertente in manualul vechi.

In mai 2013, apare editia DSM-5, care vine cu actua-
lizarea instrumentelor de clasificare si diagnosticare.

Asadar, prima si cea mai importanta schimbare fata
de versiunile precedente ale DSM este modificarea
tipului de clasificare: de la categorial la dimensional.

Criteriile de diagnostic al tulburarilor de spectru autist sunt bazate pe o diada de semne (fata de
triada de semne descrise in DSM-4 TR), si anume:

1) afectarea interactiunilor sociale si comunicarii sociale;
2) modelul comportamental restrictiv.

Criteriile de baza dupa DSM-5 sunt urmatoarele:

Criterii Caracteristici

Deteriordri persistente in comunicarea sociala si 1. Deteriorare in reciprocitatea socio-emotionala.
interactiunea sociala prin prisma multiplelor contexte 2. Deteriorare in comportamentul comunicativ non-ver-
care sa se regaseasca in toate cele 3 arii. bal, utilizat in interactiunea sociala.

3. Deteriorare in stabilirea, mentinerea si intelegerea
relatiilor interpersonale.

PAN
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Comportament, interese si/ori activitati restranse, re- 1. Vorbire, miscare motorie si utilizare de obiecte in mod
petitive (stereotipe) manifestate in cel putin 2 dintre stereotip (repetitiv).
cele 4 arii. 2. Atasament excesiv la rutind, comportamente si vorbire
ritualizate sau rezistenta excesiva la schimbare.
3. Interese restranse, fixate, care sunt anormale fie ca
intensitate, fie ca focalizare.
4. Hipo- sau hiperreactivitate la stimuli senzoriali sau in-
teres neobisnuit pentru caracterul senzorial al mediului.

Principalele caracteristici de baza ale tulburarii de spectru autist sunt descrise in Anexa nr. 1.

Totodata, circa 70% din persoanele cu autism prezinta simultan o varietate de manifestari coexistente
medicale, de dezvoltare sau psihiatrice.

DSM-5 clasifica tulburarea de spectru autist in 3 nivele de severitate, raportate laambele domenii ale diadei:
Nivelul 3. ,Necesitd suport foarte substantial”.
Nivelul 2. ,Necesita suport substantial”.

Nivelul 1. ,Necesita suport”.

Nivelul de severitate Descriere

Nivelul 3 de severitate Se observa initiative foarte limitate de interactiune sociald si de raspuns la
»Necesita un suport foarte adresarile celor din jur.

substantial” Comportament inflexibil, dificultati extreme in depasirea schimbdrilor,

alte comportamente restrictive, repetitive.
Dificultati de functionare in toate domeniile de dezvoltare, dificultati ma-
jore in schimbarea activitatilor, in redirectionare, focusare.

Nivelul 2 de severitate Dificultatile de comunicare si inflexibilitatea comportamentala sunt mar-
»Necesita un suport substantial” cante, ele reduc substantial raspunsul la incercarile celor din jur de a co-
munica cu copilul.
Persista detresa sau dificultatile de trecere de la o activitate la alta.

Nivelul 1 de severitate Comunicarea sociala fara suport este dificila si dificultatile de comunicare

~Necesita suport” cauzeaza o tulburare evidenta a functionadrii, persista dificultati de initiere
a interactiunilor cu alte persoane, raspuns atipic, ineficient la initiativele
de comunicare din partea celor din jur. Este redus interesul in interactiuni
sociale.
Avand, uneori, abilitati de vorbire cu capacitati de formulare a propozitii-
lor, copilul nu reuseste o comunicare eficientd sau crearea unor relatii de
prietenie. Persista dificultati de trecere de la o activitate la alta.

METODE DE SCREENING. Diagnosticul tulburarii de spectru autist se bazeaza pe istoricul comportamental
si pe observarea copilului, precum si pe unele teste de evaluare.

Fenotipul TSA este extrem de eterogen si sunt rare cazurile cand putem intalni doi copii identici din punct
de vedere al manifestarilor clinice.

Nu exista marcheri medicali sau biologici pentru diagnosticul TSA.

Diagnosticul TSA depinde de experienta specialistului de identificare a trasaturilor autiste prin
interviu, observatie directa si prin utilizarea instrumentelor specifice de diagnostic a TSA.

Componentele obligatorii in stabilirea diagnosticului TSA sunt:
+ Evaluarea in echipa interdisciplinars;
« Evaluarea psihologica;
+ Evaluarea dezvoltdrii limbajului si comunicarii.
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Evaluarea in echipa interdisciplinara. Cele mai bune practici demonstreaza eficienta maxima a diagnos-
ticului in echipa interdisciplinard/transdisciplinara, cu implicarea obligatorie a unui numar minim de speci-
alisti (pediatru, neurolog, psiholog, logoped). Este binevenita includerea in echipa de evaluare si a altor
specialisti (terapeutului ocupational, kineto-terapeutului).

Screening-ul genetic, cu utilizarea metodelor cu rezolutie inaltd de analiza cromozomiald, analiza ADN,
excluderea sindromului X-Fragil, sindromului Rett (la fetele cu trasaturi autiste sugestive) este o parte
componentd valoroasd in stabilirea diagnosticului autismului.

Screening-ul metabolic sau electroencefalografia nu fac parte din investigatiile de rutina si trebuie utilizate
doar la decizia argumentata a medicului.

Evaluarea comprehensiva psihologica. Aceasta evaluare este indreptata, in primul rand, spre evaluarea
gradului de functionalitate. Este important de a compara abilitatile sociale si cele comunicative ale copi-
lului intai cu nivelul de dezvoltare in alte domenii, si mai apoi cu varsta cronologica a acestuia.

Evaluarea nivelului cognitiv, dar si a abilitatilor emotionale si de adaptare, constituie componente obliga-
torii de evaluare a copilului cu TSA sau a celui suspect de TSA.

Evaluarea dezvoltarii limbajului si a comunicarii constituie, la fel, o componenta indispensabila a abor-
dadrii comprehensive de examinare a copilului cu TSA. Ea trebuie realizata de un logoped certificat, cu expe-
rienta clinica in domeniul autismului. Aici se utilizeaza metode standard de evaluare a limbajului receptiv
si a celui expresiv (spre exemplu, CELF - 4, Clinical Evaluation of Language Fundamentals — Fourth edition/
Evaluarea clinica a punctelor de reper in dezvoltarea limbajului).

0 Diagnosticul TSA nu poate fi stabilit doar in baza unui instrument de evaluare

METODE DE DIAGNOSTIC TIMPURIU. Identificarea timpurie si diagnosticul tulburdrii de spectru autist
poate imbundtati oportunitatile copilului prin interventii de abilitare si prin reducerea stresului parintilor
ingrijorati. Serviciile de interventie timpurie pot imbunatati semnificativ functionalitatea cognitiva si adap-
tiva, astfel, reducand considerabil povara parintilor si costurile societatii pe parcursul vietii pacientului cu
TSA.

Aceste cheltuieli sunt imense. De exemplu: in Australia (2007), ele depdseau suma de 7 miliarde de dolari SUA
pe an, aici incidenta TSA fiind estimatd doar la 0.6:1000 copii. In Marea Britanie (2000), cheltuielile pentru un
pacient cu TSA pe parcursul vietii au fost estimate la cca 2,4 milioane £.

Eterogenitatea imensa etiologica si clinica a TSA face dificila elaborarea unei strategii comprehensive de
identificare timpurie a acestor tulburari.

Multi copii cu TSA sunt diagnosticati dupa varsta de 3 ani, dar cand se analizeaza retrospectiv inscrierile
video sau raportul parintilor privind comportamentele anterioare, se descopera particularitati evidente
chiar din primul an de viata.
Aceste particularitati (schimbari) ar putea fi grupate in cateva categorii:

« absenta raspunsului la nume;

- contact vizual redus;

« emotii diminuate, inclusiv surasul social;

« gesturi de comunicare limitate, inclusiv de a indica, de a arata.
Procesul de diagnostic trebuie sa includa obligatoriu:

1) raportul parintilor;

2) interviul cu parintii;

3) metode standardizate de screening (CHAT, M-CHAT, M-CHAT-R/F).
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Ca un minim obligatoriu, se recomanda folosirea Instrumentarului Standard de Screening al Autismului la
varsta de 18-24 de luni (CHAT - Checklist for Autism in Toddlers) (Anexa nr. 2).

Fisa de evaluare a autismului la copilul mic (CHAT, M-CHAT, M-CHAT-R/F) a fost propusd incd in 1992 (S. Baron-
Cohen, J. Allen si C. Gillberg). Ulterior, aceastd fisa de screening a fost modificata (M-CHAT), aici fiind addugate
si alte semne sugestive autismului, iar utilizarea ei a fost extinsd de la varsta de 9-24 de luni pdnd la varsta de
16-30 de luni (Diana Robins, Deborah Fein, Marianne Barton, 2001, Lonnie Zwaigenbaum si altii, 2009).

4) metode specifice de screening si de evaluare (ADOS-2; CARS-2).

* ADOS-2 (Autism Diagnostic Observation Schedule), Programul de diagnostic al autismului prin
observare.

* CARS-2 (Childhood Autism Rating Scale — 2nd edition), Scorul de evaluare a autismului in copi-
larie — editia a 2-a.

TESTUL ADOS-2 (Autism Diagnostic Observation Schedule), Programul de diagnostic al autismului prin
observare contine cinci module de evaluare. Fiecare modul include activitati standard, concepute sa gene-
reze comportamente direct relevante pentru diagnosticul TSA, la diferite niveluri de dezvoltare si varste
cronologice. Caietele de protocol ghideaza examinatorul in administrarea activitatilor, in codarea compor-
tamentelor observate si in calcularea algoritmului.

Persoanei evaluate i se aplica doar un modul, in functie de nivelul de dezvoltare al limbajului si de varsta
cronologica.

Cele cinci caiete de protocol sunt urmatoarele:

¥ Modulul Toddler. Pentru evaluarea copiilor intre 12 si 30 de luni, care nu folosesc vorbirea in sintagme
in mod constant.

* Modulul 1. Pentru evaluarea copiilor de 31 de luni si mai mari, care nu folosesc vorbirea in sintagme
in mod constant.

* Modulul 2. Pentru evaluarea copiilor de orice varsta, care folosesc vorbirea in sintagme, dar care nu
sunt fluenti verbali.

* Modulul 3. Pentru evaluarea copiilor si adolescentilor tineri, care sunt fluenti verbal.
¥ Modulul 4. Pentru evaluarea adolescentilor mai mari si a adultilor, care sunt fluenti verbal.

Aceasta evaluare necesita 30-45 de minute de observatii continue, astfel, incat persoana examinata sa aiba
posibilitatea de a manifesta comportamente relevante pentru diagnosticul autismului sau a altor tulburari
de dezvoltare. in timp ce se desfasoara ADOS-2, se vor inregistra observatiile examinatorului, apoi acestea
vor fi codate; ulterior se formuleaza un diagnostic.

17.3. PRINCIPII DE CONDUITA A TULBURARII DE SPECTRU AUTIST.

Interventiile si suportul in TSA trebuie sa fie individualizate si adecvate, realizate intr-o echipa interdiscipli-
nard/transdisciplinara.
Scopul activitatilor este de a spori la maxim independenta functionala si calitatea vietii pacientului prin:

« minimalizarea simptomelor de baza ale autismului;

. facilitarea dezvoltarii si invatarii;

« promovarea socializarii;

« reducerea comportamentelor maladaptative;

- educarea si suportul familiei.

Declaratiile despre ,tratamentul” sau ,vindecarea” TSA, pe care parintii le pot gasi in internet, nu au dovezi
stiintifice. Parintii trebuie informati corect despre posibilitatile reale de tratament ale autismului la moment.
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0 Nu exista medicamente, care sa trateze autismul!

Specialistii pot prescrie medicamente pentru tratamentul manifestarilor coexistente cu autismul, precum
anxietatea, depresia sau tulburarea obsesiv-compulsiva.

Unele medicamente pot avea un rol pozitiv in solutionarea problemelor asociate (de ex. epilepsia) sau pot
fi benefice in controlarea unor simptome cum sunt:

+ auto- si hetero-agresiunea;
« izolarea;

- stereotipiile;

« hiperactivitatea;

« concentrare slaba a atentiei etc.

in astfel de situatii, medicamentele pot spori eficienta interventiilor educational-comportamentale sau a

altor interventii.

Interventia educationala include terapii comportamentale precum:

« ABA - Analiza Comportamentala Aplicata (Applied Behavioral Analysis);

« TEACCH - Program de Educatie Speciala (Treatment and Education of Autistic and Communication

related Handicapped Children);

« PECS - Sistemul de Comunicare prin Schimbare de Imagini (Picture Exchange Communication

System);

+ Interventii de abilitare (terapia ocupationala si fizicd, terapia de comunicare etc.).

lata cateva dintre principalele metode, utilizate cu referire la tulburdrile din spectrul autist:

Modele

Descriere

ABA
Analiza Comportamentala Aplicata
(Applied Behavioral Analysis)

Se bazeaza pe teoria comportamentala si foloseste principiul recompen-

sei de tip pozitiv si negativ, urmarind intarirea comportamentelor dorite

(pozitive) si disparitia comportamentelor nedorite (negative).

Aceastda metoda ajuta copilul in urmatoarele:

- creste frecventa comportamentelor dezirabile, prin recompensarea
acestora;

+ mentine anumite comportamente necesare in modelul social;

- generalizeaza si transfera comportamente dintr-un mediu in altul si
dintr-o situatie in alta;

- reduce comportamentele stereotipe, care ar putea afecta invatarea si
interactiunea.

Se realizeaza, de regulg, la domiciliu, 1 la 1 cu specialistul. Intensitatea:

20-40 de ore pe saptamana (4-8 ore pe zi), timp de 1-4 ani.

TEACCH

Program de Educatie Speciala
(Training and Education of Autistic
and Communication related Handi-
capped Children)

Metoda TEACCH are ca principiu de baza structurarea invatdrii, bazata pe
patru elemente:

1. Organizarea mediului fizic - spatiul unde se desfdsoara activitatile este
vizibil delimitat pentru fiecare activitate specifica in parte; ii ajuta pe copii
sa isi aminteasca si sa identifice unde anume se desfdsoara o anumita
activitate.

2. Structurile vizuale ale spatiilor in care se desfasoara activitatile, il ajuta
pe copil sa isi concentreze atentia pe aspectele relevante ale sarcinii.

3. Programele individualizate si structurarea timpului. Structurarea tim-
pului se face cu ajutorul orarelor vizuale (care pot fi cu obiecte, poze, pic-
tograme sau scrise), avand ca scop pregatirea copilului pentru anumite
actiuni, desfasurate pe parcursul unor intervale de timp, facand predicti-
bila activitatea urmatoare (cand si ce anume are de facut copilul).
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4, Structurarea sarcinilor — informeaza copilul despre ceea ce trebuie sa

faca in timpul activitdtii, care trebuie desfasurata in mod independent.

O sarcina poate fi insotita de indicatori vizuali (pictograme, cosulete se-

parate, numerotare sau indicarea prin sageti), care vor ajuta copilul sa

inteleaga de unde, cum incepe si cum se termina o activitate.

Rezultatele acestei metode:

- ofera copilului predictibilitate, ceea ce il va face mai cooperant si va
creste toleranta la frustrare;

- reduce problemele legate de organizare si timp;

. stimuleaza comunicarea;

« dezvoltd interactiunea sociala;

« sprijind si creste gradul de independenta a copilului.

PECS Este o metoda care faciliteaza comunicarea copilului cu autism. Are la
Sistemul de comunicare prin baza comunicarea prin intermediul obiectelor, fotografiilor sau pictogra-
schimb de imagini melor (in functie de nivelul de dezvoltare a copilului).

(Picture Exchange Communication Copilul trebuie sa aiba un set de obiecte, fotografii/pictograme, care
System) simbolizeaza obiectul sau actiunea dorita. Cand doreste ceva, el va arata

obiectul/pictograma.

Pentru a putea fi introdus acest sistem, copilul trebuie sa aiba capacita-
tea de a initia o situatie de comunicare si capacitatea de reprezentare a
obiectului, in sensul de a-l recunoaste in fotografie sau pictograma.
Aceasta metoda dezvoltd comunicarea si creste sansele aparitiei limba-
jului expresiv.

ESDM Este una dintre metodele cu un grad sporit de eficientd ce consta in abor-
Modelul Denver pentru interventie  darea complexa a comportamentului copiilor diagnosticati cu autism,
timpurie aplicabild cu succes intre varsta de 1 an si cea de 4 ani.

(Early Start Denver Model) Modelul Denver pentru interventie timpurie este un tip de interventie de

dezvoltare, bazata pe relatii, care utilizeaza tehnici de predare similare cu
ABA. Scopul este sa cultive achizitiile sociale — de comunicare, cognitive,
si de limbaj - la copiii mici cu autism, si sa reduca comportamentele
atipice, asociate cu autismul.

VRS

Metoda Mifne Metoda Mifne (,punct de cotiturd” in ebraicd) s-a dezvoltat ca un pro-
gram terapeutic intensiv si de scurta durata, avand ca tinta interventia
timpurie (varsta copilului sub 5 ani) in cazul tulburarilor de spectru autist.
Abordarea terapeutica se bazeaza pe teoria atasamentului, programul
secvential avand 3 faze:

1. Terapie intensiva de sistem pentru familia-nucleu (pe perioada de 3
saptamani, in care familia sta la centru).

2. Terapia de intretinere (la domiciliul familiei — un specialist urmareste
periodic continuarea programelor).

3. Integrarea copilului in sistemul educational.

Metoda utilizeaza o varietate de tehnici, cum ar fi: intalniri clinice, sedinte
individuale, sedinte de familie, intalniri cu alte familii, includerea fratilor
copilului cu TSA in programul terapeutic, terapie prin roluri reciproce, sti-
mulare senzoriald si contact fizic.

RDI RDI este un sistem de modificare a comportamentului

Interventia pentru Dezvoltarea prin intdrire pozitiva.

Relatiilor Sociale Scopul RDI este sa imbunatateasca pe termen lung calitatea vietii persoa-
(Relationship Development nelor cu autism, care sunt ajutate sa-si dezvolte abilitatile sociale, adapta-
Intervention) bilitatea si constiinta de sine. Cele 6 obiective ale RDI sunt:

1) Referinte emotionale;

) Coordonare sociala;

) Limbaj declarativ;

) Gandire flexibila;

) Procesare a informatiei relationale;
) Anticipare si retrospectiva.

U1 b WN
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Floortime - Modelul DIR Scopul Floortime este sa ajute copilul sa atinga 6 praguri de evolutie, care
(Developmental Individual contribuie la dezvoltarea emotionala si intelectuala:
Difference Relationship Model) 1) Auto-reglarea si interesul fatd de lumea inconjuratoare;

2) Intimitatea sau o iubire speciala pentru lumea relatiilor umane;

Comunicarea bilateral3;
Comunicarea complexa;
Ideile emotionale;
Gandirea emotionala.

9
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1

Descrierea principalelor caracteristici ale tulburarii de spectru autist

(sursa: Ghid pentru detectare timpurie ,Tulburarea din spectrul autist”, Ministerul Sanatatii, UNICEF, 2014)

Deteriorare in comunicarea sociala si interactiunea sociala

- are dificultati in a-si exprima emotiile si a intelege « chiar daca poseda un vocabular bogat, are dificultati
emotiile celorlalti in sustinerea conversatiei, are un limbaj neobisnuit,

+ nuimpartaseste bucuria, interesele sau realizarile cu adesea poate vorbi la nesfarsit doar despre un singur
alti oameni subiect (dinozauri, automobile etc.)

\_ —
A N -
- refuza sa fie imbratisat sau sdrutat, dacd initiativa + cand cineva i se adreseaza, sau cand este chemat pe
apartine altcuiva nume, nu reactioneaza
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+ recurge rar la contact vizual sau nu stabileste deloc « prefera sa se joace de unul singur, nu este interesat
contact vizual cu alte persoane de jocul altor copii, nu are prieteni

4

—
- e

« atunci cand nu stie cum sa comunice ce vrea, poate, pur si simplu, sa strige sau sa ghideze mana adultului spre
obiectul dorit

Comportament, interese si activitati restrictive si repetitive (stereotipe)

« prezinta miscari repetitive, stereotipe (flutura manile, - poate repeta de multe ori cuvintele cuiva, chiar si
isi leagdna corpul, merge pe varfurile degetelor, se auzite demult (acolalie), unii dintre copii utilizandu-le
roteste) in contextul potrivit
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A

+ reactioneaza exagerat la orice schimbare in rutind . poate avea interese neobisnuite, persistente, de
(schimbarea timpului mesei, pozitiei obiectelor sau a exemplu, poate fi obsedat de aspirator, cifre, semne
mobilierului din camera, schimbarea traseului obis- rutiere etc.

nuit spre gradinita etc.)

+ poate sta ore in sir, aranjand jucariile, obiectele in- - este hiper- sau hiporeactiv la stimuli senzoriali (reac-
tr-un rand, in loc sa se joace cu ele in mod imaginativ tioneaza neobisnuit la durere/cadldura/frig, anumite
sunete, texturi, atingere; miroase excesiv obiectele).

Anexa nr. 2
Test screening la autism (CHAT - Checklist for Autism in Toddlers)
(se aplica copiilor, incepand cu varsta de 18 luni)
Sectiunea A. intrebati parintii
X Raspuns

Nr.d/o Intrebare

da nu
1. li place copilului sa fie leganat, balansat pe picior etc.? I O
2. Este interesat copilul de alti copii? O O
3. Ti place copilului s& se urce pe diverse lucruri, de exemplu s& urce scérile? Il O
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4, li place copilului sa se joace,,Cucu-bau” sau ,de-a v-ati ascunselea”?

5. Simuleaza vreodata copilul ca pregateste o cana de ceai, de ex., folosind o cana de
jucdrie si un ceainic sau ,se joacd de-a” altceva?

6. Foloseste vreodata copilul degetul aratator ca sa arate catre un obiect pentru a-I
CERE?

7. Foloseste vreodata copilul degetul aratator ca sa arate cdtre ceva de care este INTE-
RESAT?

8. Se poate juca copilul adecvat cu jucdrii mici (ex. masinute sau cuburi) fara doar a le

trece prin gurd sau a le arunca pe jos?

o o g o oo
o o o} o oo

9. V& duce vreodata copilul obiecte pentru a va ARATA ceva?

Sectiunea B. De completat de catre medic sau personalul medical

Nr.d/o Intrebare da nu
1. In timpul vizitei medicale, a realizat copilul contact vizual cu dvs.? O] L]

Captati-i atentia copilului, apoi ardtati cu degetul catre un obiect interesant din ] [l
2. camera, spunand ,Uite! Acolo este (numele jucdriei)!” Urmariti fata copilului. Priveste

oare copilul in acea zona a camerei sa vada catre ce aratati?*

Captati-i atentia copilului si dati-i o cana de jucarie si o lingurita, spunandu-i,Potisa-  [] [l
3. mi faci o cana de ceai?".
Se preface copilul ca toarna ceai, il bea etc.7**

4 intreba';i copilul ,Unde este becul?’, sau,,Arata-mi lumina” Arata copilul cu degetul | |
’ aratator catre lumina?***

5 Poate copilul sé construiasca un turn din cuburi? (Daca da, cat de multe foloses- [l ]
) te? )

*B2: Pentru a inregistra DA la acest indice, asigurati-va ca acel copil nu doar a privit la mana dvs., ci chiar s-a
uitat la obiectul, catre care ati aratat.

**B3: Daca reusiti sa determinati copilul sa se joace de-a altceva, inregistrati DA la acest indice.
SIT { J !

**¥B4: Repetati acest lucru cu ,Unde este ursuletul?” sau cu un alt obiect, la care nu ajunge copilul, daca
el nu intelege cuvantul lumina/bec. Pentru a inregistra DA la acest indice, copilul trebuie sa fi privit la fata
dvs., in preajma momentului in care arata cu degetul.

Interpretarea rezultatelor testului

Indici-cheie Evaluarea riscului

Sectiunea A Risc inalt de autism — Esec (raspuns NU) la intrebarile A5,
A5: Joc simbolic A7,B2,B3,B4.

A7: Gestul indicativ protodeclarativ

Sectiunea B Risc mediu de autism - Esec la intrebdrile A7, B4 (dar nu
B2: Urmarirea cu privirea a unui gest indicativ se incadreaza in grupul cu risc inalt)

B3:Simularea
B4: Producerea unui gest indicativ

Risc scazut de autism — Nu se incadreaza in cazurile de
mai sus.
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CAPITOLUL XVl
PARALIZIA CEREBRALA

18.1.  Paralizia cerebrala. Metode de diagnostic timpuriu. Sistemul de clasificare a functiei moto-
rii grosiere in paralizia cerebrala. Tipuri frecvente de paralizie cerebrala.

18.2.  Principii de conduita. Servicii integrate de interventie timpurie in copilarie in paralizia ce-
rebrala.

18.1. PARALIZIA CEREBRALA. METODE DE DIAGNOSTIC TIMPURIU.
SISTEMUL DE CLASIFICARE A FUNCTIEI MOTORII GROSIERE iN PARALIZIA
CEREBRALA. TIPURI FRECVENTE DE PARALIZIE CEREBRALA.

PARALIZIA CEREBRALA (PC) este una din cele mai severe cauze a dizabilitatii la copii. In 1862, William
Little, ortoped din Londra, a facut prima descriere medicald a unei afectiuni dificile, care afecteaza copiii
in primii ani de viata. Observatiile sale au fost facute asupra unui grup de copii cu anomalii ale tonusului
muscular si ale dezvoltarii.

Paralizia cerebrala reprezinta un grup de tulburari neurologice, caracterizate printr-un control
neadecvat al motilitatii si posturii, datorate unor leziuni ale sistemului nervos central produse in
perioada pre-, intra- sau postnatala (pana la varsta de 3 ani).

Etiologia PC este multifactorialg, stabilirea precisa a cauzei PC la un anumit pacient este adesea imposibila,
iar atribuirea tabloului clinic unui factor sigur poate fi arbitrara.

Disfunctia motorie este elementul de baza in paralizia cerebrala si se asociaza cu retardare mintala sau
dizabilitati de invatare (intre 50-70%), tulburari de vorbire si de limbaj (25-35%), tulburari de vedere (25%),
epilepsie (21-35%), limitare in abilitati de deplasare si joc (41%), necesitate de echipament special pentru
deplasare (31%).

Factorii, implicati in aparitia Paraliziei cerebrale includ factorii din perioada prenatala, perintala si postana-
tala:

Factori de risc Descriere
Factori prenatali Factorii antenatali sunt responsabili de aparitia a 40-60% din totalul cazurilor de
(antenatali) paralizie cerebrala.

Printre acesti factori se numara:

anomalii genetice si cromozomiale;

- infectii congenitale (infectii intrauterine cu virus citomegalic, rubeola, toxoplas-
ma gondi, virus herpetic tip 1, virusul imunodeficientei umane);

« malformatii cerebrale;

+ agenti toxici si teratogeni;

« patologia sarcinii (sangerari uterine in ultimul trimestru, polihidramnios, oligo-
hidramnios, toxemia, corionita, traumatisme abdominale severe ale mamei in
perioada sarcinii, afectiuni materne (retard psihic matern, diabet, hipertiroidism
matern, hipotiroidism matern, tratamentul mamei cu hormoni tiroidieni, epilep-
sie materna etc.).
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Factori perinatali Factorii perinatali sunt intalniti in 10% din cazuri, si sunt reprezentati de:
« prematuritate (sub 32 de sépt. de gestatie);
- dismaturitate (greutatea la nastere sub 1500 g);
« retard in cresterea intrautering;
- hemoragie intracraniand confirmata;
- traumatisme cerebrale obstetricale;
« infectii sistemice perinatale confirmate sau infectie de sistem nervos central;
- bradicardie fetala, hipoxie perinatala, acidoza, scor Apgar sub 5 dupa 5 minute;
« hiperbilirubinemia nou-nascutului, encefalopatie hipoxic-ischemica perinatala;
- convulsii, prezentatii vicioase;
« placenta previa si altele.

Factori postanatali Factorii postnatali reprezinta doar 5-8% din cazurile de paralizie cerebrala si includ:
convulsii prelungite, leziuni vasculare, traumatisme cranio-cerebrale postnatale,
hemoragii intracraniene, coagulopatii, asfixie, intoxicatii postnatale, infectii menin-
gocerebrale etc.

Riscul paraliziei cerebrale creste cu cat greutatea la nastere este mai mica. Astfel, pentru un
prematur cu greutatea la nastere de sub 1500 g riscul de dezvoltare a maladiei este de 90,4%.

METODE DE DIAGNOSTIC TIMPURIU. Diagnosticul este dificil de stabilit in primele luni de viatd, deoarece
este greu sa ne dam seama de pozitiile anormale al copilului in primele luni datorita miscarilor dezordo-
nate si tonusului muscular crescut, care predomina fiziologic la nou nascut in aceasta perioada. Totusi,
existd indici care ne pot arata dezvoltarea motorie normald sau anormala.

De exemplu: incepand cu a doua luna de viata la copilul sdnatos controlul capului se imbunatateste, astfel
incat spre sfarsitul celei de a treia luna copilul deja trebuie sa se mentina in ,postura papusii”, adica sprijinit
pe antebrate si palme sa tina capul ridicat si sa priveasca la stanga - dreapta. Aceste abilitati reprezinta
primul punct de referinta important in dezvoltarea neuromotorie a copilului.

Totodata, inca din primele luni de viata (0-4 luni) se pot observa unele tulburari/anormalitati in dezvoltare:
copilul poate parea extrem de iritat si hiperexcitabil, el poate tresari la stimuli minori cum ar fi la atingerea
lui, la ridicarea in brate sau la stimuli senzoriali (zgomote, luminad); poate avea dificultati la supt si inghitit.
Sustinerea capului poate fi absenta in totalitate, copilul poate fi rigid (hipertonie) sau flasc (hipotonie).

Landau reflex, Pozitie normala (4 luni) Pozitie anormala - flasca

Sursa: http://www.copiisuflete.ro

La sugarul mai mare poate sa apara imposibilitatea folosirii mainii in mod activ la 4-5 luni, sau imposibi-
litatea adoptarii pozitiei sezand dupa 6 luni, sau alte semne care indica faptul ca sugarul nu are aceeasi
dezvoltare motorie ca si un sugar normal de varsta lui.
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Tabloul clinic se modifica sub actiunea cresterii si dezvoltarii copilului (cu cat afectiunea e mai grava, cu
atat simptomele apar mai rapid). Este polimorf, deseori insotit de manifestari secundare afectarii SNC, cum
ar firetard mintal, epilepsie, deficite senzoriale (auditive, vizuale), tulburari cognitive, tulburari de compor-
tament etc., dar per ansamblu este dominat de manifestarile neuromotorii.

in stabilirea diagnosticului de paralizie cerebral, pe 1anga examenul clinic, un rol important il au istoricul
bolii (anamneza), testele de screening, investigatiile imagistice etc.

Istoricul bolii copilului si evolutia sarcinii mamei permite medicului sa afle factorii de risc, daca acestia
existd, unele simptome ce pot fi observate de familie, sau eventualele afectiuni de care copilul a suferit sau
de care sufera in prezent.

Testele de screening pot determina intarzierile de dezvoltare si necesitatea efectuarii unor teste mai ample.
Testele pot include: chestionare suplimentare pentru evaluarea tulburarilor de dezvoltare, teste pentru
evaluarea vazului si auzului, teste psihologice etc. Teste suplimentare sunt aplicate in functie de simpto-
matologia copilului si afectiunile asociate.

Investigatiile imagistice includ:

- tomografia cerebrald, necesard pentru depistarea malformatiilor congenitale, hemoragiilor intracra-
niene, leucomalaciei periventriculare, in special, la sugar;

— ecografia cerebrald, care va studia sistemul ventricular, ganglionii bazali, corpul calos din perioada
perinatala. Se vor obtine informatii cu privire la hemoragia intraventricualara, leziunile hipoxic ische-
mice periventriculare;

— rezonanta magnetica nucleara la nivel cerebral, pentru identificarea anomaliilor cerebrale si a altor
afectiuni asociate etc,;

— electroencefalograma, necesara pentru diagnosticul epilepsiei si a altor manifestari critice neepileptice.

SISTEMUL DE CLASIFICARE A FUNCTIEI MOTORII GROSIERE iN PARALIZIA CEREBRALA. Pentru apre-
cierea functiei motorii grosiere la copii cu PC se utilizeaza Sistemul de Clasificare Functionala a Functiei
Motorii Grosiere in Paralizia Cerebrala (GMFCS - Gross Motor Function Classification System for Cerebral
Palsy), care este bazat pe aprecierea miscarilor de sine statatoare, accentul fiind pus pe aprecierea abilita-
tilor de sedere, transfer si mobilitate.

Sistemul de clasificare GMFCS, care contine 5 gradatii, este focusat pe determinarea celui mai potrivit grad,
care reflecta abilitatile si deficientele prezente ale functiei motorii grosiere ale copilului.

Accentul este pus pe evaluarea activitatilor motorii obisnuite, care au loc zi de zi acasd, la scoala, alte insti-
tutii, si nu pe determinarea miscarilor, pe care copilul le poate indeplini la limita capacitatilor sale. Prin
urmare, este foarte importanta aprecierea functiilor motorii ordinare si nu a capacitatilor motorii de perfor-
manta, fara a fi considerate calitatea miscdrilor sau potentialul motoriu.

Titlul fiecarui grad reflecta modul de deplasare a copilului, care reprezintd principala caracteristica a perfor-
mantei motorii dupa varsta de 6 ani. Trebuie mentionat, ca manifestarile functiilor motorii grosiere sunt
dependente de varsta, in special la sugari si copii de varsta frageda. Astfel, pentru fiecare grad de abilitate
motorie, sunt furnizate descrieri separate pentru diferite grupuri de varsta (Anexa nr. 1).

Titlurile generale pentru fiecare grad:

Gradul | Gradul Il Gradul Ill Gradul IV Gradul V

Merge fara restrictii  Merge cu restrictii  Merge cu ajutorul Autodeplasare cu restrictii;  Transportat in
dispozitivelor manua- poate utiliza dispozitive cu  scaun cu rotile
le de deplasare propulsie electrica manual

o in aprecierea functiilor motorii ale copilului accentul trebuie sa fie pus pe abilitatile lui motorii
grosiere si nu pe dizabilitati.
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TIPURI FRECVENTE DE PARALIZIE CEREBRALA. Paralizia cerebrald este o patologie non-progresiva si
neereditard, apdruta in perioada pre- sau perinatald, caracterizata prin alterarea in grade variabile a functi-
ilor motorii, senzitive siintelectuale. Simptomele paraliziei cerebrale nu corespund unui tipar, ci se regdsesc
intr-un spectru cu severitate variabila. Simptomele difera de la un copil la altul si se pot schimba chiar la
acelasi copil de-a lungul timpului, acest lucru depinzand, in mare masura, de varsta la care a debutat afec-
tiunea, de localizarea si de gradul de afectare aparute la nivelul sistemului nervos central (creier, cerebel,
mezencefal).

Exista trei tipuri majore de paralizii cerebrale: spastice, diskinetice, ataxice. Unii copii pot avea dificultati la
efectuarea miscarilor fine, altii pot avea probleme de echilibru, unii pot avea miscari involuntare, altii pot
prezenta tremor la initierea unei miscari, unii pot merge cu dificultate (membrele inferioare atingandu-se
la nivelul genunchilor - mers ,forfecat”), altii pot prezenta grimase si hiper-salivatie.

SPASTICA: 70-80% Miscarea
Forma cea mai comuna. _=rsm. ATETOIDA: 5-10% /T
Muschii sunt rigizi 7 ' > Caracterizata prin miscari necontrolate
si contractati. Porgiuni_{;'- ale membrelor, capului si ochilor.
din cortexul motor | Afecteaza portiuni din ganglionii bazali

deteriorate ‘I Vederea
. FORME MIXTE
" Simptome combinate
I Vorbirea . T
f - Echilibrul
. v
ATAXICA: 5-10%
Caracterizata prin miscari tremurate, poticneli, cazaturi.
Afecteaza echilibrul si simtul orientarii in spatiu. Portiuni din cerebel afectate
Tipuri de Paralizie Cerebrala
Forma PI Descriere
PC forma spastica Se manifesta in 70-80% din cazuri. in functie de regiunile de corp afectate se disting:
(sindromul pirami- . tetraplegia spastica (10-15%), in care sunt afectate toate extremitatile, impreuna cu
dal) trunchiul;
- triplegia spastica, trei membre ale corpului sunt afectate, de obicei, ambele picioare si
un brat;

« diplegia spastica (30-40%), in care membrele inferioare sunt afectate in mai mare ma-
sura decat membrele superioare;

« hemiplegia (20-30%), in care exista afectarea unui hemicorp, afectarea membrului su-
perior si a membrului inferior;

« monoplegia (rard), in care exista afectarea unui singur membru, inferior sau superior si
deseori dispare cu timpul.

PC forma diskinetica Se manifesta in 5 — 10% din cazuri. Este vorba despre copiii, care au miscari involuntare,

sau atetoida generate de trecerea rapidd a muschilor de la starea de tonus scazut (,flasc”) la starea de
(sindromul contractura prea puternica.
extrapiramidal) Copiii cu tonus muscular fluctuant pot fi relaxati in timpul odihnei, dar spastici in mo-

mentul initierii unor activitati. Si comunicarea este uneori afectatd, datorita dificultatii de
a controla miscarile limbii, respiratia si coardele vocale.

PC forma ataxica Se manifesta in 5 - 10% din cazuri. Copiii cu acest gen de afectiune prezinta dificultati de
mentinere a echilibrului si au miscari necoordonate la nivelul intregului corp. In general,
vor fi capabili sd mearga, dar cu un mers nesigur si un echilibru instabil.
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18.2. PRINCIPII DE CONDUITA. SERVICII INTEGRATE DE INTERVENTIE
TIMPURIE iN COPILARIE iN PARALIZIA CEREBRALA.

PRINCIPII DE CONDUITA. in conduita PC trebuie sa se tina cont de polimorfismul clinic si etiologic al pato-
logiei date.

in prezent, nu existd un remediu pentru tratamentul PC. Totusi, cu o interventie timpurie si continud, diza-
bilitatile asociate pot fi remediate.

Principalele obiective ale tratamentului in PC sunt directionate spre imbunatatirea functiei fizice si a cali-
tatii vietii, minimizarea deformatiilor articulare si a contracturilor musculare, dezvoltarea comunicarii si a
limbajului.

Sursa: https://newsmed.ro/paralizia-cerebrala-la-copil-diagnostic-tratament-prognostic/

Exista multe si diverse tratamente in PC, dar nu toate aceste terapii sunt potrivite pentru fiecare copil cu
PC. Regimul terapeutic al fiecarui copil trebuie ajustat, ca sa corespunda cel mai bine necesitatilor acestuia.

Se disting mai multe tipuri de tratamente aplicate in PC:

« Tratamentul de abilitare/reabilitare (sau reeducarea neuromotorie) reprezinta tratamentul de baza
in PC. In practica sunt utilizate metodele de reeducare neuromotorie bazate pe stimulari multiple
la nivel senzitivo-senzorial si kinestezico-postural, ce determind activarea si facilitarea circuitelor
neuronale, care induc o activitate motorie corecta si finalizata.

Alegerea metodei de reeducare neuromotorie succede diagnosticului clinic (daca este posibili etio-
patogenic) si unei cunoasteri complete a potentialului normal si patologic al copilului. Tratamentul
Jtrebuie sd fie individualizat”.

« Tratamentul medicamentos al spasticitatii s-a dovedit a avea rezultate modeste. Ce tine de adminis-
trarea Toxinei botulinice, aceasta poate fi eficace in unele cazuri de PC spastica numai in asociere cu
kinetoterapia permanenta.

« Tratamentul ortopedic are drept scop corectarea deformarilor responsabile de dezechilibrul static si
dinamic, acesta reprezentand doar o etapa din programul de reabilitare.

« Tratament chirurgical: rizotomia selectiva dorsala asociata unui program de reeducare neuromo-
torie a adus beneficii in unele cazuri de Paralizie Cerebrala.

« Tratamentul complicatiilor se refera la tratamentul crizelor epileptice asociate, cu preparate antiepi-
leptice corespunzatoare tipului de crize.

+ Educatia timpurie a copiilor cu PC va tine cont de retardul mintal asociat, tulburarile de vorbire si
scris, precum si de alte probleme asociate.
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SERVICII INTEGRATE DE INTERVENTIE TIMPURIE iN COPILARIE iIN PARALIZIA CEREBRALA. Scopul de
baza al serviciilor de interventie timpurie in copilarie in paralizia cerebrald este obtinerea unei autonomii
cat mai bune in viata cotidiana, independentei in deplasare, dezvoltarii comunicdrii, a limbajului si a acce-
sului copilului la viata sociala.

Echipa de tratament include: medic pediatru, neurolog, ortoped, kinetoterapeut, specialist in terapie
ocupationala, logoped, asistent social, psiholog si alti specialisti, la necesitate.

Parintii trebuie sa fie antrenati obligatoriu si in mod activ in programul de interventie timpurie, ei trebuie
sa fie informati ca acest proces este unul de lunga durata.

Tratamentul paraliziei cerebrale trebuie sa fie cuprinzator si sa inceapa cu primele saptamani de viatd a
copilului. Creierul unui copil mic este plastic si are abilitati compensatorii mari, asa ca tratamentul inceput
in timpul formarii functiilor statice si locomotorii ofera cele mai bune rezultate.

Tratamentul la o varsta frageda se realizeaza cu scopul de a suprima activitatea posturala si de a crea opor-
tunitati de dezvoltare a reactiilor posturale normale (indreptarea capului, a trunchiului, reactia de sustinere
a mainii, rotatia si echilibrul), precum si prevenirea contractiilor si deformarilor.

Este extrem de important de reamintit ca tratamentul ,trebuie sa fie individualizat”, raspunsurile copi-
lului constituind principala modalitate de control a eficacitatii tratamentului aplicat. Tratamentul precoce
complex, etapizat si continuu al paraliziei cerebrale poate duce la o imbunatatire semnificativa a functiilor
motorii si mintale, si la adaptarea sociala.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1.

Abilitati motorii ale copilului cu Paralizie Cerebrala in dependenta de varsta si grad,

conform Sistemului de Clasificare a Functiei Motorii Grosiere

Grad

Copii
cu varsta de pana la 2 ani

Copii
cu varstade la 2 la 4 ani

Gradul |

Copiii trec de sine statator din pozitie cul-
cata in pozitie sezanda pe podea si invers,
si isi mentin pozitia, ambele maini fiind li-
bere pentru manipularea cu obiecte. Copi-
ii se deplaseaza de-a busilea, trecin pozitie
bipeda si fac pasi sprijinindu-se de mobila.
Incep sa mearga intre 18 luni si 2 ani, fara a
necesita dispozitive de sustinere.

Copiii sed pe podea cu ambele maini libe-
re pentru manipularea cu obiecte. Se asa-
preferential de deplasare este mersul fara
a necesita dispozitive de sustinere.

Gradul Il

Copiii pot sedea pe podea, dar, pentru
mentinerea echilibrului, se pot sprijini in
maini. Se tarasc pe abdomen sau se de-
plaseaza de-a busilea. Se ridica in pozitie
bipeda si merg tinandu-se de mobila.

Copiii sed pe podea, dar pot avea dificul-
tati in mentinerea echilibrului cand ambe-
le maini sunt libere pentru manipularea cu
obiecte. Asezarea si ridicarea in picioare
este efectuata fara ajutorul adultului. Pe
suprafete stabile se ridica in pozitie bipe-
da. Modurile preferentiale de deplasare
sunt mersul de-a busilea intr-un pattern
reciproc alternativ, mersul cu sprijin de
mobild sau cu ajutorul dispozitivului de
sustinere.

Gradul Il

Copiii pot sedea pe podea cu suport al re-
giunii lombare. Se rostogolesc si se tarasc
pe abdomen.

Copiii sed frecvent in, pozitie-W" (sedere cu
coapsele si genunchii in flexiune si rotatie
internd), deseori pentru a se aseza, nece-
sita asistenta din partea adultului. Ca me-
tode primare de mobilizare servesc taratul
pe abdomen sau deplasarea de-a busilea
(frecvent fard miscari reciproce coordonate
ale picioarelor). Se pot ridica in pozitie bi-
peda pe suprafete stabile si pot parcurge
distante scurte tinandu-se de mobila. Pot
merge distante scurte prin casa utilizand
dispozitive manuale de deplasare (premer-
gatoare) si fiind asistati de adulti in schim-
barea directiei si la intoarcere.

Gradul IV

Copiii detin controlul asupra capului, dar
pentru a sedea necesita suport al trun-
chiului. Se pot intoarce de pe spate pe ab-
domen si de pe abdomen pe spate.

Fiind asezati, copiii isi mentin pozitia se-
zanda, dar nu sunt capabili sa-si mentina
alinierea si echilibrul corpului fara ajutorul
mainilor. Pentru mentinerea pozitiei se-
zande si bipede frecvent necesita echipa-
ment de adaptare. Se deplaseaza de sine
statator la distante scurte (in limitele unei
camere) prin rostogolire, tarare pe abdo-
men, sau deplasare de-a busilea fara mis-
cari reciproc coordonate ale picioarelor.
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Gradul V

Insuficienta motorie severa limiteaza con-
siderabil controlul voluntar al miscarilor.
Copiii sunt incapabili de a tine capul si
controla trunchiul in pozitie culcat pe ab-
domen si sezanda. Pentru a se rostogoli
de pe abdomen pe spate si vice-versa ne-
cesita asistenta adultului.

Insuficienta motorie severa limiteaza con-
trolul voluntar al miscdrilor si abilitatea
de a tine capul si controla trunchiul. Toate
functiile motorii sunt limitate. Restrictia
functiei de sedere si a pozitiei bipede nu
poate fi complet compensata prin utiliza-
rea echipamentului de adaptare si a teh-
nologiilor de asistenta. Copilul cu abilitati
motorii grosiere de gradul V nu se poate
deplasa de sine statator, deci este trans-
portat. Unii copii insusesc modalitatea de
a se deplasa de sine statator cu ajutorul
scaunului cu rotile cu propulsie electrica,
completat cu echipament sofisticat de
adaptare.

Anexa nr. 2.

Descrierea semnelor clinice ale Paraliziei Cerebrale

Tipul PC

Formele clinice

Descrierea clinica

PC forma spastica
(sindromul
piramidal)

Hemiplegia spastica

Este PC in care tulburarea este localizata la nivelul unui hemi-

corp. Hemicorpul drept este predominant afectat. Reprezinta

70-90% din PC forma spastica. Bdietii sunt afectati mai frecvent.

Primele manifestari clinice devin vizibile la varsta de 4-5 luni in

majoritatea cazurilor, deoarece existd o ,perioada muta clinic”

Totusi, unele simptome discrete pot sugera aceasta tulburare

din primele faze ale dezvoltarii:

- asimetria reflexelor primitive: mersul automat la nou-nascut,
reflexul de aptitudine statica;

- reflexele de postura asimetrice;

- asimetrie de tonus muscular: spasticitatea este evidenta dupa

varsta de 3 luni;

- postura pdapusii asimetrica cu nerealizare sau tendintd de ca-
dere pe partea afectata;

Simptome tardive:

- retard in achizitionarea performantelor neuro-psihice;

- preferinta pentru folosirea unei maini, cu persistenta prehen-
siunii reflexe (reflexul de grasping) peste 5 luni;

- postura membrului afectat este particulara: adductia bratu-
lui cu rotatie internd, antebratul flectat pe brat si-n pronatie,
pumnul inchis cu policele in adductie acoperit de celelalte de-
gete flectate (aspectul de ,police cortical”);

- membrul superior afectat este mai dificil de imbracat;

- prehensiunea este particulara, cu abductia excesiva a bratu-
lui, flexiune excesiva din articulatie si hiperextensia degetelor
care sunt extinse separat;

- intarziere in achizitionarea pozitiei sezande cu cadere laterala
de partea membrului inferior extins;

- flexiune dorsala a halucelui de partea afectats;

- implicarea membrului inferior devine evidentd odata cu insu-
sirea mersului care se face asimetric;

- piciorul afectat se va sprijini pe varful degetelor (sprijin digiti-

grad);
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- membrul inferior este in extensie cu adductia si rotatia exter-
na a coapsei, piciorul in flexiune plantara, piciorul este dificil
de incaltat;

— afectarea fetei este discreta (spre deosebire de hemiplegia do-
bandita);

- hemianopsie homonima; hemiatrofie (daca existd afectare pa-
rietald), cauzata de pierderea sensibilitatii prin lipsa factorului
trofic;

- examenul neurologic va evidentia prezenta sindromului pira-
midal de partea afectata.

Diplegia spastica Este forma de PC spastica bilaterala in care sunt afectate ambele
hemicorpuri, cu atingere predominanta a membrelor inferioare
si a pdrtii inferioare a trunchiului. Este cunoscuta sub numele de
boala Little.

Tn perioada perinatald copilul poate fi hipoton, somnolent, cu
tulburari de alimentatie. Urmeaza o perioada ,libera de simpto-
me” de aproximativ 6-12 sdaptamani. Apoi se pot sesiza tulburdri
distonice, miscari involuntare cu crestere progresiva a tonusului
muscular.

Cand copilul este suspendat in pozitie verticala, se sesizeaza
extensia membrelor inferioare si tendinta la incrucisare distalg,
explicata prin hipertonia adductorilor coapsei. Mamele sesizea-
za mai repede hipertonia pe adductorii coapsei prin dificultati
la infasare (coapsele sunt mentinute cu dificultate in abductie).
in stadiul spastic, bine conturat, dupa 8-9 luni, se evidentiaza
semiflexiunea soldului si a genunchiului, adductia membrelor
inferioare, rotatia interna a coapselor. Se dezvoltd retardul in
achizitia mersului. Copilul extinde membrele inferioare cand
este asezat.

La mers, care este achizitionat mai tarziu, se mentine o discreta
semiflexiune a articulatiilor membrelor inferioare, cu genunchii
presati, ceea ce duce la aspectul de ,inforfecare” a membrelor
inferioare. Piciorul este deviat in varus ecvin, cu hiperflexie plan-
tara si sprijin digitigrad. In formele usoare, mersul poate sa se
instaleze la varsta de 3-4 ani, mers, digitigrad” de rata. in formele
severe, mersul independent nu este posibil din cauza deficiente-
lor de echilibru, hipotoniei trunchiului si a contracturilor.
Membrele superioare sunt variabil afectate. Cotul tinde sa fie
flectat la mers, dar prehensiunea obiectelor, manipularea cu ele
este mult mai buna. Tn mod frecvent apar tulburéri de coordo-
nare.

Strabismul este aproape permanent. Inteligenta normala in cele
mai multe cazuri.

Triplegia spastica Este forma de paralizie cerebrala spastica bilateralda dominanta

la trei membre. Mai frecventa la prematurii foarte mici, in cazul
hemoragiilor intraventriculare severe cu infarcte hemoragice
asimetrice.
Tn majoritatea cazurilor este prezentd dizabilitatea motorie se-
verd (80%), asociatad cu retard mintal sever si epilepsie. Tabloul
clinic consta din asocieri de mai multe sindroame neurologice.
Prognostic nefavorabil.
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Tetraplegia spastica

Este forma cea mai severa de PC care implica probleme acute de
asistentd. Toate membrele sunt sever afectate (PC bilaterala), dar
sunt mai afectate membrele superioare. Un hemicorp poate sa
fie mai afectat decat celalalt.

Se manifesta prin retard sever psihomotor, acesti copii nu fac
achizitii peste varsta neonatald. Postura particulara cu umerii
adusi, antebratul flectat pe brat si pronat, articulatia mainii in
flexiune, degetele flectate in pumn peste policele care este in
adductie. Membrele inferioare sunt cu flexiunea, adductia sol-
dului, incrucisarea gambelor si contractarea tendonului ahilian.
Examenul neurologic evidentiaza semne piramidale bilaterale.
Lezarea cdilor cortico-bulbare afecteaza musculatura partii infe-
rioare a fetei. Prin urmare sunt prezente asociat tulburdri de de-
glutitie, masticatie, hipersalivatie, hipomimie. Absenta limbaju-
lui sau achizitionarea lui este mult intarziata cu dizartrie severa.
Persistenta reflexelor primitive: Moro, mersul automat, reflexele
tonice cervicale datorita faptului ca acesti copii nu depasesc ca
dezvoltare motorie perioada de nou-nascut.

PC forma diskinetica
(atetoida)
(sindromul extrapi-
ramidal)

Este o forma de PC bine conturata din punct de vedere clinic
si etiologic. Tulburarea esentiald constd din incapacitatea de a
organiza si a executa corect miscarile voluntare, de a coordona
miscdrile automate si de a pastra postura. Aceste tulburari pro-
voaca o dizabilitate motorie majora. Reprezinta 10-15% din PC.
Simptomatologia nu este prezenta niciodata in primele luni de
viata. Exista interval liber de simptome. Dupa varsta de 3 luni,
pe un fond de hipotonie apar stari de hipertonie, prezente in
momentul manipularii copilului.

Primele semne de suspiciune pentru suferinta extrapiramidald
sunt: deschiderea excesiva a cavitatii bucale, protruzia limbii,
hipersalivatie. Persistenta reflexelor arhaice: reflexele tonice cer-
vicale, grasping-ul plantar, reflexul Galant. Prin urmare, copilul
nu va realiza controlul extremitatii cefalice, a regiunii cervicale, a
trunchiului si a membrelor.

Tabloul clinic se constituie intre 5 — 10 luni si devine complet in
jurul varstei de 2 ani. Este caracterizat prin prezenta diskineziilor
si a tulburarilor de tonus muscular cu balansul intre hipotonie si
hipertonie (distonie).

In functie de dominanta, in tabloul clinic a miscarilor involuntare
sau a tulburarilor de tonus, se disting doua forme clinice:

Forma diskineticd, in care domind diskineziile de mai multe tipuri,
variabile de la bolnav la bolnav. Sunt induse de initierea miscarii
voluntare sau mentinerea posturii, emotii, frig. Dispar in somn.
Pot fi miscari coreice, atetozice, mioclonii, tremurdturi, spasme
de torsiune, grimase ale fetei, miscari involuntare ale limbii.
Formadistonicd, in care apar modificdri bruste ale tonusului mus-
cular, cu trecere facila de la hipotonie la hipertonie, la stimularea
emotionald, intentia de miscare, cu aspect de,,spasmus mobilis".

PC forma ataxica

In aceasta formd predomind simptomatologia cerebeloasa.
Simptomatologia este stationara, eventual regresiva. Reprezinta
10-15% din totalul de PC.

Clinic se manifesta prin hipotonie in perioada perinatald. Dupa
1-2 ani apar semne sugestive: titubatii ale extremitatii cefalice si
ale trunchiului la mentinerea pozitiei sezande, tremor intentio-
nal la tentativa de prehensiune, ataxie, mers cu baza de sustine-
re crescuta prin plasarea piciorului in unghi lateral crescut, pasi
anormal de mari.
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CAPITOLUL XIX
DIZABILITATEA INTELECTUALA. SINDROMUL DOWN.

19.1. Dizabilitatea intelectuala.

19.2.  Sindromul Down. Simptome, stari comorbide. Screening-ul intrauterin. Principii de diagnos-
tic si conduita. Investigatii necesare unui copil cu sindromul Down. Consilierea genetica.

19.1. DIZABILITATEA INTELECTUALA.

Dizabilitatea intelectuala (DI) reprezinta o stare caracterizata prin afectare generalizata a capacitatilor
mentale cu impact asupra functionarii in domeniile conceptual, social si practic; este o stare permanenta,
prezenta de la nastere, sau care debuteaza in perioada dezvoltarii neuro-motorii a copilului (0-18 ani). DI
afecteaza aproximativ 1-3% din populatie.

Retard global in dezvoltare (RGD) este termenul folosit pentru descrierea copiilor cu varsta de pana la 5
ani, cu intarzieri semnificative in doua sau mai multe sfere de dezvoltare. Desi aceste intarzieri pot fi tranzi-
torii, se estimeaza ca aproximativ 2/3 dintre copiii diagnosticati cu RGD in cele din urma vor fi diagnosticati
cu DI dupa varsta de 5 ani.

Dizabilitatea intelectuala la copii are un tablou clinic foarte variat, cu debut la varste diferite. Formele mai
severe de DI se vor manifesta mai precoce si vor fi diagnosticate mai timpuriu. Formele usoare de DI vor
avea manifestdri mai sterse si pot fi diagnosticate tardiv cdtre varsta de scolar.

Evaluarea functionarii intelectuale. Functionarea intelectuala este evaluata prin instrumente standardi-
zate, cum ar fi:

+ Scala de inteligenta Wechsler pentru copii — V (The Wechsler Intelligence Scale in Children-V, WISC-V);

+ Scala de inteligenta Wechsler pentru copii prescolari — IV (The Wechsler Preschool Primary Scale of
Intelligence-IV, WPPSI-IV);

+ Scalele de inteligenta Stanford-Binet - V (The Stanford-Binet Intelligence Scales-V).

Aceste teste, concepute pentru a masura capacitatea intelectuala generala a copilului, includ evaluari
verbale si nonverbale cu urmatorii indici:

WISC-V si WPPSI-IV includ indicii Stanford-Binet Intelligence Scales-V includ parametrii
+ indicele de intelegere verbala; + cunostintele;

- indicele spatio-vizual; - rationamentul cantitativ;

« rationamentul fluid; + rationamentul spatio-vizual;

« memoria de lucru; + memoria de lucru;

- viteza de procesare a informatiei. + rationamentul fluid.

Testele respective pot fi utilizate pentru evaluarea copiilor de la varsta de circa 2 ani, desi este important de
mentionat, ca scorurile de inteligenta sunt mai informative dupa varsta de 5 ani.

Evaluarea functionarii adaptive. Functionarea adaptiva este apreciata prin intermediul chestionarelor,
precum:

« Scala de evaluare a comportamentului adaptativ Vineland (Vineland Adaptive Behavior Scales);
« Sistemul de evaluare comportamentald pentru copii (Behavior Assessment System for Children).
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Functionarea adaptiva include domeniul conceptual (de exemplu: memoria, limbajul, reusita academica,
judecata), domeniul social (de exemplu: constientizarea sociala, abilitatile de comunicare interpersonala,
prietenia) si domeniul practic (auto-ingrijirea). Deficiente in, cel putin, unul din aceste domenii, in care
persoana necesita suport permanent, definesc DI.

Gradarea dizabilitatii intelectuale. Conform CIM-10 (Clasificatia Internationala a Maladiilor, revizia a 10),
diagnosticul DI este bazat pe determinarea indicelui IQ (Coeficientul de Inteligenta), cu categorisirea DI in
patru grade de severitate:

- Dizabilitate intelectuala usoara (IQ intre 50 si 69);
« Dizabilitate intelectuala medie (1Q intre 35 si 49);
- Dizabilitate intelectuala severa (IQ intre 20 si 34);
- Dizabilitate intelectuala profunda (IQ sub 20).

CIM-11 (Clasificatia Internationala a Maladiilor, revizia 11, pune accent pe necesitatea de asistare in cele trei
domenii — conceptual, social si practic.

in CIM-11 exista si notiunea de tulburare provizorie a dezvoltdrii intelectuale, aplicata in cazul in care exista
dovezi ale unei tulburari de dezvoltare intelectuald, dar copilul este mai mic de varsta de 4 ani sau nu
este posibila o evaluare fiabila a functionarii intelectuale si a comportamentului adaptiv din cauza tulbura-
rilor senzoriale (de exemplu cecitate, surditate pre-linguala), dizabilitatilor motorii, problemelor severe de
comportament sau tulburarilor mintale.

Totodata, Manualul de Diagnostic si Statistica a Tulburarilor Mentale, a cincea editie, propune un sistem
de gradare (tranzitoriu, usor, moderat, sever si profund) care se bazeaza, preponderent pe functionarea
adaptiva, decat pe aprecierea indicelui |Q.

Etiologia dizabilitatilor intelectuale. Exista numeroase cauze, care determina dezvoltarea DI, cum ar fi:
tulburdri genetice (precum aberatii cromozomiale, inclusiv ale cromozomului X, deletii ale genei contigue
si mutatii genice unice), cauze de mediu (alcool si alte teratogene, infectii prenatale), tulburdri neurologice/
cerebrale, deficientele nutritionale si erori inndscute de metabolism (Anexa nr. 1). Un numar semnificativ de
persoane cu DI nu au nici o cauza identificabila.

Pentru identificarea cauzei DI este necesara colectarea minutioasa a anamnesticului, suplimentata cu
examenul clinic si cel neurologic, si confirmate prin examenul de laborator si cel molecular-genetic. Anam-
nesticul si examenul clinic pot contribui la determinarea cauzei DI in pana la 1/3 din cazuri.

Diagnosticul diferential. in cadrul evaluarii copilului suspect cu DI, este important ca DI sa fie diferentiata
de maladiile neurodegenerative, tulburari specifice de invatare, tulburdrile limbajului receptiv/expresiv,
tulburari de spectru autist, deficiente senzoriale ale vazului si auzului.

Maladiile neurodegenerative se caracterizeaza prin o regresie importanta a abilitatilor achizitionate, dato-
rita unei patologii neurologice progresive. Aceasta regresie nu este caracteristica pentru DI, etiologia cdreia
nu este progresiva.

Tulburarile specifice de invatare sunt tulburari de dezvoltare neurologica, caracterizate prin dificultati de
fnvatare (citirea, scrisul, matematica). La acesti copii, concomitent cu dificultatile specifice de invatare,
abilitatile de adaptare si cognitive nu sunt afectate, spre deosebire de copiii cu DI.

Tulburarile de spectru autist sunt asociate frecvent cu DI, dar acestea sunt dominate de afectarea sferei de
comunicare si a relatiilor sociale. Nivelul intelectual al copiilor cu autism poate varia de la DI semnificativa
pana la un intelect pastrat.

Managementul dizabilitatii intelectuale. Principiile majore in tratamentul si managementul copiilor cu
DI reprezinta utilizarea tehnicilor speciale de educare si interventie timpurie. Studiile au demonstrat bene-
ficiile de lunga durata ale programelor speciale de educare timpurie asupra cognitiei, limbajului, reusitei
academice si asupra comportamentului.
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Sugarii si copiii mici care, in timpul vizitelor programate la medicul de familie sunt suspectati cu abateri
in dezvoltarea neurologica, necesitd monitorizare si evaluare pentru confirmarea cat mai precoce a DI. In
cazul confirmarii DI, acesti copii trebuie sa beneficieze de programe de interventie timpurie, care includ:
recuperare logopedica, terapie ocupationald, kinetoterapie si consiliere. Stimularea unui copil cu DI prin
comunicare, nu doar prin tehnici recuperatorii pentru dezvoltarea limbajului, dar si cu utilizarea tablou-
rilor/pozelor, poate fi o componenta importanta a planului educational.

19.2. SINDROMUL DOWN. SIMPTOME, STARI COMORBIDE. SCREENING-UL
INTRAUTERIN. PRINCIPII DE DIAGNOSTIC S| CONDUITA. INVESTIGATII,
NECESARE UNUI COPIL CU SINDROMUL DOWN. CONSILIEREA GENETICA.

SINDROMUL DOWN este cea mai studiata forma de dizabilitate intelectuala. Totodatd, sindromul Down
constituie cea mai frecventa tulburare cromozomiala. Este cauzat de prezenta unui cromozom in plus in
fiecare celula.

In Republica Moldova, anual se nasc aproximativ 50 de copii cu sindrom Down, ceea ce, statistic, cores-
punde unei incidente de circa 1 la 700 de copii nascuti vii.

Istoric. Sindromul Down poarta numele medicului britanic John Langdon Down, care I-a descris pentru
prima data, in mod stiintific, intr-un articol, aparut in 1866. Abia in 1959, se descopera existenta unei
anomalii congenitale, care, in aproximativ 93% din cazuri, apare din cromozomul suplimentar 21. In cazul
persoanelor cu acest sindrom, in loc de 23 de perechi sau 46 de cromozomi in fiecare celula, s-au desco-
perit 47 de cromozomi, deci, vor fi 3 cromozomi de tip 21 intr-o celula in loc de 2, maladia numindu-se si
Trisomia 21.

Exista mai multe forme de aparitie a Sindromului Down (Anexa nr. 2). Astfel, analiza citogenetica poate
evidentia mai multe variante:

trisomia 21 libera si in mozaic cromozomial;

trisomia 21 libera si omogena;

trisomia 21 prin transolocatie Robertsoniana neechilibrata;

trisomia 21 partiala.

Etiologia. In etiologia sindromului Down intervin mai multi factori declansatori, cum ar fi: tulburari hormo-
nale (s-a dovedit, ca la femeile care au intrebuintat tablete contraceptive, creste frecventa anomaliilor
cromozomiale la feti si, de asemenea, creste frecventa avorturilor spontane); radiatii de diferite tipuri;
infectii virale; probleme imunologice; varsta mamei - factorul cel mai implicat (Anexa nr. 3); varsta inaintata
a tatalui in momentul conceptiei (studiile aratd, ca daca tatal are varsta mai mare de 40 ani si mama mai
mare de 35, ei au un risc foarte mare de a avea un copil cu sindrom Down); diferenta mare de varsta intre
parinti; frate/sora cu sindrom Down: femeile, care au deja un copil cu sindrom Down tip trisomia 21, au un
risc de 1% de a mai avea un copil cu aceasta afectiune; purtatorii de gene translocate: persoanele cu istoric
familial pozitiv de sindrom Down, e posibil ca genele implicate in sindromul Down tip translocatie sa se fi
transmis de la alti membri ai familiei, care au aceasta afectiune sau au avut alti copii cu sindrom Down: desi
sindromul Down tip translocatie este, cel mai frecvent, o mutatie sporadicad, in cazul in care o persoana are
un copil cu acest tip de boala, ea poate fi purtatoare a genei respective.

SIMPTOME. Exista mai mult de 50 de trasaturi caracteristice ale Sindromului Down. Simptomele fiecarui
copil variaza ca numar si severitate. De mentionat, ca multe dintre aceste caracteristici si trasaturi apar, de
asemenea, si la copiii care nu au Sindrom Down.
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Caracteristici bebelus cu Sindrom Dawn
Sursa: http://www.desprecopii.com

Trasaturi

Descriere

Trasaturi fizice

Statura mica: de obicei, copilul are un ritm de crestere mai lent, iar la varsta de adult,
indltimea este mai micd decat media;

Tonus muscular scazut (hipotonie): un copil poate avea mai putina forta musculara de-
cat alti copii de aceeasi varsta; tonusul scazut al musculaturii abdominale determina,
de asemenea, protruzia stomacului; in mod normal, la copil musculatura gastrica se
tonifica progresiv pana in jurul varstei de 2 ani;

Gat scurt, gros, cu tesut adipos si piele in exces: de obicei, aceasta trasatura devine mai
putin evidenta, pe masura ce copilul creste;

Brate si picioare scurte si indesate: unii copii pot prezenta un spatiu mai larg intre de-
getul mare si degetul al doilea de la picior;

Un singur pliu la nivelul partii centrale a palmei: acesta este numit pliu palmar trans-
versal sau linia simiana.

Trasaturi faciale Dismorfii faciale si brahicefalee: occiput aplatizat, maxilar hipoplazic, hipertelorism,

fante palpebrale mongoloide, epicant, facies rotund; dezvoltarea craniului numai in
diametrul lateral, ramanand turtit in diametrul antero-posterior.

Urechi de formd modificatd: de obicei mici (mai putin de 3,2 cm la nou-nascuti) si jos
inserate;

Gura si limba anormal constituite: buzele sunt groase, uscate si fisurate; limba este
mare, brazdata de santuri (limba plicaturata, scrotald), poate protruziona partial, iar
palatul dur poate fi foarte arcuit si ingust;

Punte nazala aplatizata: portiunea aplatizata a nasului, situata intre cei doi ochi este
frecvent infundats;

Pete Brushfield: mici, albicioase, rotunde sau neregulate, se dispun ca o coroana la
jonctiunea treimii mijlocii cu treimea externa a irisului; aceste pete nu afecteaza ve-
derea;

Dinti atipici si incovoiati: dintii copilului pot sa apara mai tarziu si in ordine neobisnuita.
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Alte afectiuni asociate Nivel de inteligenta sub normal, care afecteaza aproape fiecare copil cu Sindrom
Down, dar, de obicei, este doar usor pand la moderat;
Afectiuni ale inimii: aproximativ 50% dintre copiii cu Sindrom Down se nasc cu afecti-
uni ale inimii;
Boli precum: hipotiroidism, boala celiaca si afectiuni oculare (cataracta congenitalg,
alte anomalii oculare);
Susceptibilitate pentru alte probleme medicale, cum ar fi infectii respiratorii, afectarea
auzului si probleme dentare.

STARI COMORBIDE. in dezvoltarea copiilor cu Sindromul Down sunt inregistrate unele afectiuni, stari
comorbide ce tin de:

- dezvoltarea creierului;

- abilitatile cognitive;

- comportamentul adaptiv;
- abilitatile senzoriale;

- dezvoltarea limbajului;

- dezvoltarea motricitatii.

Stari comorbide Descriere

Dezvoltarea creierului Primul eveniment major in stabilirea complexitatii creierului este dezvoltarea
unei varietati adecvate a celulelor stem si progenitoare neuronale, care for-
meazd neuronii si glia in creier. Degenerarea timpurie a neuronilor este bine
documentata in sindromul Down, perturband dezvoltarea creierului, in speci-
al, a ariilor corticale si ale hipocampului.

Abilitati cognitive Copiii cu sindromul Down prezintd diferente semnificative individuale in abi-
litati cognitive si in achizitionarea aptitudinilor, gradul de variabilitate fiind in-
fluentat atat de factorii genetici, cat si de cei ai mediului. Copiii cu sindromul
Down au o intarziere in dezvoltarea cognitiva cu deficite specifice ale vorbirii
si ale memoriei auditive pe termen scurt.

La copiii cu sindromul Down la etapele precoce ale dezvoltdrii apar diferente

subtile precum:

« privirea in ochii pdrintilor: cu o capacitate limitata;

« gesturile nonverbale, cum ar fi indicarea si solicitarea: utilizate mai rar in mo-
mentele de comunicare;

« imitarea: cu o capacitate scazuta;

- folosirea indicilor emotionali ai altor persoane: dificultati in recunoasterea
emotiilor si/sau in utilizarea acestor informatii pentru a ghida propriul lor
comportament (in special in recunoasterea fricii, nedumeririi si furiei);

« perceperea vizuald: copiii cu sindromul Down isi fixeaza atentia asupra unui
singur stimul si evita configuratiile complicate. Aceasta caracteristica se pas-
treaza de-a lungul intregii vieti.

Comportamentul adaptiv Copiii cu sindrom Down achizitioneaza abilitatile motorii, comunicative si
comportamental-sociale intr-un ritm mult mai lent, comparativ cu copiii sana-
tosi, in special, pana la varsta de 12 ani. Cu toate acestea, aptitudinile adaptive
cresc concomitent cu varsta si catre 20-30 de ani adultii prezinta cea mai inalta
performanta, comparativ cu alte grupuri de varstd ale persoanelor cu sindrom
Down, dar si o degradare rapida a acestora dupa varsta de 40 de ani.
Tulburérile psihiatrice si de comportament la copiii cu sindrom Down au un
prognostic favorabil. Cu toate acestea, psihopatologia din perioada copilariei
se asociaza cu tulburari severe de comportament la adultii tineri. Exteriori-
zarea ,comportamentelor” (dominatia, opozitia/respingerea, impulsivitatea,
lipsa de atentie si cresterea activitatii motorii) este caracteristica copiilor cu
varsta de 5-10 ani, in timp ce interiorizarea emotiilor (timiditate/nesiguran-
ta, activitate motorie redusa) este mai frecventa la adolescenti si tineri cu sin-
drom Down.
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Abilitati senzoriale

Deficitul vizual si pierderea auzului sunt frecvente la persoanele cu sindrom
Down, indiferent de grupul de varsta. Deficientele vizuale coreleaza cu gradul
dizabilitati intelectuale.

Literatura de specialitate raporteaza deficiente de auz la 50-60% din copiii cu
sindrom Down. O buna functionalitate a analizatorului auditiv in copildria tim-
purie este esentiala pentru dezvoltarea cognitiva si a limbajului la copiii cu
sindrom Down. Diagnosticul precoce si tratamentul infectiilor urechii medii,
care sunt frecvente la acest grup de copii si pot provoca afectarea auzului,
permite prezervarea auzului, fapt, care duce la o interactiune sociala pozitiva.
Afectarea functiei vizuale la copiii cu sindrom Down prezintd un alt impedi-
ment in socializarea acestora. Repetate cercetari au raportat erori semnifica-
tive de refractie la circa 50% din copiii cu sindrom Down catre varsta scolara.
Alte leziuni frecvent semnalate au fost: strabismul, acuitatea vizuala scazutsa,
nistagmusul si blefarita, in timp ce cataracta si glaucomul au fost mai putin
frecvente.

Dezvoltarea limbajului

Dereglarile in dezvoltare incep sa se manifeste chiar din primele luni de viata.
Initial se manifestd prin pasivitate, retinere in dezvoltarea functiilor motorii,
care are drept consecintd stagnarea in dezvoltare a tuturor proceselor psiho-
logice.
Structura dereglarilor la copiii cu sindromul Down este specifica:
- vorbirea apare tarziu si este slab dezvoltata, trasatura, ce se mentine pe tot
parcursul vietii;
- capacitatea de intelegere a cuvintelor este redusa;
« vocabularul este sarac, frecvent este prezenta dizartria.
Catre varsta de 3-4 ani, acesti copii devin mai activi, deoarece incep sa mearga.
La aceasta etapa se formeaza articulatia cuvintelor. Totusi, vorbirea, chiar si la
aceasta etapad, se dezvolta incet. Dereglarile de vorbire au ca cauza nu doar
dizabilitatea intelectuald, dar si dereglarile de auz, care au o frecventa inalta.
Plus la acestea, la copilul cu sindrom Down canalul auditiv extern este ingust
sau poate fi stenozat complet. Ca efect, scade posibilitatea de a percepe su-
netele, de a asculta si de a-si fixa atentia asupra lor, iar in unele cazuri apare
imposibilitatea de a recunoaste anumite sunete.
Un alt factor, care participa la dezvoltarea vorbirii, este simtul tactil la nivelul
cavitatii bucale, iar acesti copii prezintd, frecvent, greutati in a-si recunoaste
propriile senzatii: nu-si pot imagina unde se afla limba si cum trebuie s-o pozi-
tioneze, pentru a reda un anumit sunet sau pentru a articula un anumit cuvant.
Capacitatea de a vorbi se dezvolta, de regula, mai tarziu decat posibilitatea de
a percepe cuvintele. Copiilor cu sindromul Down le este specifica dificultatea
de a organiza propozitia atat din punct de vedere gramatical, cat si semantic.
Ei diferentiaza cu greu sunetele, au dificultati in memorarea cuvintelor noi si a
asocierilor de cuvinte.

Dezvoltarea motricitatii

Ariile pe care le implica dezvoltarea motorie sunt:

« dezvoltarea motricitatii grosiere — se refera la dezvoltarea miscarilor si de-
prinderilor care implica grupe musculare mari. Aceste miscari cuprind: ros-
togolirea, pozitia ,asezat’, tararea, statul in picioare, mersul, saritul, topaitul.

« dezvoltarea motricitatii fine — se referd la manipularea obiectelor cu ajutorul
manii si degetelor, fiind implicata si coordonarea ochi-mana.

La copiii cu sindrom Down dezvoltarea este nu doar mai inceatad, dar, in acelasi

timp, incompleta, iar persoana adulta cu sindrom Down va avea nevoie de mai

mult ajutor (Anexa nr. 4).

SCREENING-UL INTRAUTERIN AL SINDROMULUI DOWN. Esenta si valoarea diagnosticului prenatal este
determinata, in special, de informatia cu privire la genotipul si manifestarile fenotipice la fetusi si evitarea
nasterii copiilor cu patologii genetice.

Metodele de diagnostic prenatal sunt considerate niste teste sigure aplicate pe scara largd, iar specialistul,
medicul genetician, in cadrul consilierii medico-genetice informeaza corect si complet despre avantajele,
gradul de risc, indicatiile si contraindicatiile acestor investigatii. Diagnosticul prenatal include:
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+ teste screening neinvaziv, cum ar fi triplul test si ecografia fetalg;
« metode de diagnostic invaziv, ca amniocenteza si biopsia vilozitatilor coriale.

Screening-ul prenatal neinvaziv ofera posibilitatea diagnosticarii timpurii a afectiunilor fetale grave la
termene precoce de sarcina. Dozarea unor markeri biochimici fetali in serul matern si ecografia fetald dau
informatii utile pentru a depista fetusii cu sindromul Down. Totodata, screening-ul prenatal neinvaziv
permite selectarea unui anumit grup de gravide pentru diagnosticul prenatal invaziv.

in situatiile cAnd metodele neinvazive de diagnostic nu sunt suficient de eficiente, se cere aplicarea meto-
delor invazive de diagnostic, cum ar fi biopsia de vilozitati coriale siamniocenteza, insotite de riscuri pentru
sarcina de pana la 1% din cazuri.

PRINCIPII DE DIAGNOSTIC SI CONDUITA. Conduita diagnostica se particularizeaza la fiecare tip de
anomalie congenitala si sindroame cromozomiale, dar metodele utilizate in cadrul consultului medico-ge-
netic practic sunt aceleasi:

« culegerea datelor anamnestice;
« alcatuirea arborelui genealogic al fiecarei familii cu copii bolnavi;
« examinarea clinica si genetico-psihologicd, inclusiv examinarea de catre alti specialisti;

- diagnosticul prenatal, metodele de laborator citogenetice, molecular genetice, biochimice, scree-
ning, USG etc.

Esenta consultului medico-genetic constd in determinarea prognosticului nasterii unui copil cu patologii
ereditare si congenitale, in explicarea posibilitatii unei evolutii nefavorabile a sarcinii si vine in ajutorul
femeii (familiei), in cazul confirmarii acesteia.

Astfel, evaluarea diagnosticd trebuie sa se completeze cu evaluarea prognosticului, a capacitatilor de recu-
perare, precum si a riscului genetic de recurenta.

In prezent nu exista tratament definitiv pentru sindromul Down. Cu toate acestea, copiii cu sindromul
Down trebuie sa beneficieze de asistenta medicala precoce si initierea timpurie a interventiilor de dezvol-
tare in timpul copilariei.

Copiii cu sindrom Down trebuie sa beneficieze de terapie logopedica, de kinetoterapie si de terapie ocupa-
tionald. Speranta de viata, care a fost de aproape 30 de aniin anii 1960, creste acum pand la peste 60 de ani.

INVESTIGATII NECESARE UNUI COPIL CU SINDROMUL DOWN. CONSILIEREA GENETICA. Diagnosticul
definitiv al unui copil cu sindrom Down se stabileste in baza manifestarilor clinice, confirmate obligator
prin metode de diagnostic citogenetice postnatale (cariotipare, metode molecular-genetice, diagnosticul
FISH).

Nasterea unui copil cu dismorfii/anomalii congenitale este pentru parinti un soc, o drama. De aceea,
medicul trebuie sa dea dovada de multa compasiune, intelegere si disponibilitate; el trebuie sa solutioneze
4 probleme:

ce are copilul? (diagnostic clinic);

din ce cauza? (diagnostic etiologic);

ce se poate face pentru pacient? (tratament) si care este pronosticul lui;

ce risc exista in familie ca la o alta sarcina situatia sa se repete?

Astfel, comunicarea acestei informatii este o etapa importanta. Medicul trebuie sa explice simplu dar clar,
natura genetica a bolii, evolutia ei, posibilitatile de recuperare si, eventual, tratamentul. Deseori, sunt nece-
sare mai multe ,sedinte” si este foarte bine ca datele sa fie comunicate si in scris. Problema riscului genetic
de recurenta si a optiunilor reproductive se va pune, de regula, mai tarziu.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1.

Unele cauze care determina dezvoltarea Dizabilitatii Intelectuale

Cauze Descriere

Cauze genetice Sunt descrise aproximativ 800 de sindroame genetice, asociate cu DI.
Aceste sindroame sunt transmise autosomal recesiv, autosomal dominant
sau X-linkat.

Sindromul Down este cea mai frecventa cauza genetica a DI, care, de re-
gula, este usor sau moderat, cu abilitati verbale mai limitate decat cele
nonverbale si deseori este asociat cu boala Alzheimer si depresia timpurie.
Sindromul X-Fragil este cea mai frecventa cauza mostenita de DI. Desi
este mult mai frecvent la baieti, sindromul X-Fragil poate fi diagnosticat si
la fete. DI la bdieti este una semnificativa, pe cand la fetite afectarea cog-
nitiva este usoara. Sindromul X-Fragil are o asociere bine recunoscuta cu
tulburdrile din spectru autist.

Sindromul Rett se datoreaza unei mutatii genice (MECP2) in cromozomul
X. Prioritar este diagnosticat la fete, desi a fost identificat si la bdieti, iar
prezentarea clinica include deficit/regresie a limbajului si DI.

Anumite mutatii ale genelor contigue sunt asociate cu DI. Sindromul Wi-
lliams este cauzat de o deletie in cromozomul 7q11 si se prezinta cu DI
usoard, pana la moderata (aptitudinile nonverbale fiind reduse semnifi-
cativ).

Sindromul Angelman se datoreaza unei deletii, derivate de la mama (sau
dezomiei paterne) si este asociata cu DI severd sau profunda.

Sindromul Prader-Willi este cauzat de o deletie in cromozomul derivat de
la latura paterna (sau disomie materna), fiind asociat cu grad usor pana la
moderat de DI si conditii psihiatrice (de exemplu tulburare obsesiv-com-
pulsiva), care debuteaza la varsta prescolara.

Sindromul Smith-Magenis este cauzat de o deletie in bratul scurt al cro-
mozomului 17 (17p11.2) si se caracterizeaza prin Dl usoara-moderata, tul-
burdri de somn si comportamente stereotipice si auto-vatamatoare.
Sindromul Miller-Dieker se datoreazad unei deletii in cromozomul 17 si
este asociat cu DI severd sau profunda.

Factori de mediu Fetopatia alcoolica rezulta din expunerea prenatald a fatului la alcool si
este caracterizata prin anomalii congenitale alcool-asociate cu trasaturi
specifice ale fetii, dar si deficite neurocognitive precum este DI, sindromul
de ADHD si dificultati comportamentale.

Infectia intrauterina (TORCH, virusul Zika) se poate manifesta cu anomalii
de dezvoltare (microcefalie, macrocefalie, anomalii ale creierului), care se
pot asocia cu DI.

Afectarea hipoxic-ischemica severa in perioada neonatald primar se ma-
nifesta prin RGD, microcefalie, convulsii, fapt, care contribuie in mod sem-
nificativ la dezvoltarea DI si a paraliziei infantile la acesti copii.
Prematuritatea, in special termenele gestationale precoce, prezinta un
factor de risc pentru tulburari intelectuale.
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Anexa nr. 2.

Mecanismele de aparitie a sindromului Down

Mecanism

Descriere

Nondisjunctia perechii 21
de cromozomi

cuprinde 95% din cazuri — este o trisomie omogena: in timpul meiozei, fiecare
pereche de cromozomi se separd, distribuindu-se celor doua celule fiice, rezultate
in urma diviziunii-eveniment, numit disjunctie. Exista posibilitatea ca in timpul
diviziunii meiotice perechea 21 de cromozomi sa nu se separe, iar, in rezultat,
celula sexuala are 24 de cromozomi (22 cromozomi autozomali, 1 cromozom
sexual si un cromozom 21 suplimentar).

Acest lucru se intampla aleatoriu in cadrul ciclului celular, fiind independent de
factorul ereditar si apare mai frecvent in ovule (90 % din cazuri), decat in sperma-
tozoizi.

Translocatia robertsoniana

cuprinde 3-4% din cazuri - translocatia reprezinta procesul, in care fragmente
dintr-un cromozom se desprind si se alipesc la alt cromozom. In cazul translocati-
ei robertsoniene 2 cromozomi se lipesc cap la cap, rezultand un cromozom gigant
si, desi existd 3 copii a cromozomului 21 in celuld (cromozomul gigant incluzand
2 cromozomi), numarul total de cromozomi este pastrat. Acest tip de translocatie
apare in cazul cromozomilor acrocentrici.

Mozaicismul

1% din cazuri — nondisjunctia apare in timpul dezvoltarii embrionare, astfel cd o
parte din celule are un set de cromozomi normal, iar altele - anormal (47 de cro-
mozomi). Mozaicismul poate fi celular, atunci cand exista o mixtura de celule de
acelasi tip sau tisular: atunci cand exista o mixtura intre diferite seturi celulare: de
exemplu, celulele sangvine au un set normal de cromozomi, iar celulele epiteliale
pot avea trisomia 21.

Mozaicismul apare mai frecvent la nivelul gametogenezei masculine si nu are o
corelatie directa cu ereditatea.

Forma nespecificata

are frecventa de 1%.

Anexa nr. 3.

Incidenta Sindromului Down in dependenta de varsta mamei

Varsta mamei/ani

Incidenta Sindromului Down

<30 <1:1000
30-34 1:900
35 1:400
36 1:300
37 1:230
38 1:180
40 1:105
42 1:60
44 1:35
46 1:20
48 1:16
49 1:12
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Anexanr. 4.

Unele particularitati in dezvoltarea motorie a copilului cu Sindromul Down

Varsta copilului

Dezvoltarea motricitatii grosiere

Dezvoltarea motricitatii fine

Copilul nou-nascut

Corpul este mai ,moale” si opune mai
putina rezistenta la actiunile mamei (ex.:
schimbarea scutecelor) si poate adopta
pozitia ,picioare de broasca” atunci cand
sta pe spate. Cand sta pe burta, picioarele
ii pot fi pe aceeasi linie cu trunchiul.

Nou-ndscutii isi tin mainile stranse in
pumn majoritatea timpului si se agata
strans de orice obiect care le este plasat in
mana (,reflexul de apucare”). Ei au un con-
trol foarte slab al mainilor si se pot zgaria
pe fatd, in timp ce incearca sa-si duca mai-
nile la gura.

Perioada 1 luna-1an

In primele 6 luni de viata, datorita tonusu-
lui scazut, dezvoltarea motricitatii grosie-
re intarzie fata de alte zone de dezvoltare.
Dupa aceasta perioada, motricitatea gro-
siera tinde sa tina pasul cu celelalte arii,
dar tonusul ramane, totusi, destul de sca-
zut.

La sfarsitul primului an de viata, este ca-
pabil sa stea in pozitia sezut singur, iar
atunci cand este asezat ventral, el incear-
ca sa se tarasca, dar are progrese destul
de modeste.

Spre mijlocul primului an de viata, copilul
incepe sa se intinda dupa obiecte si, dupa
un timp, incepe sa se joace cu ele: jocul
constd in a duce obiectele la gura, a le scu-
tura sau a le lovi.

Aceasta este o etapa importanta, in care
creste controlul mainilor si copilul invata
sa manipuleze cu obiecte si sd le descope-
re posibilitatile.

La sfarsitul primului an de viata el poate
sa tind un obiect in ambele maini (daca
obiectul este plasat acolo), sa mute un
obiect dintr-o mana in alta si sa ridice
obiecte mici, folosindu-se de degete si
palma.

De asemenea, spre sfarsitul primului an de
viata se dezvolta si conceptele lui cu privi-
re la obiecte: daca un obiect cade, el il ca-
utd, in loc sa se comporte ca si cum acesta
ar fi disparut (cum facea inainte).

Perioada 1-2 ani

In al 2-lea an al vietii, progreseaza de la a
sta in pozitia asezat la a se tari pentru a
se ridica in picioare. Majoritatea copiilor
nu merg singuri pana la inceputul anului
urmator.

Tararea nu este un punct de referinta im-
portant si este, de cele mai multe ori, su-
praapreciatd. Unii copii cu sindrom Down,
ca si o parte din cei normali, nu trec prin-
tr-un stadiu al mersului taras.

Miscarea prin mediul inconjurator poate
lua diverse forme. Tonusul muscular sca-
zut din membrele inferioare face ca unii
copii cu sindrom Down sa-si traga picioa-
rele in spatele corpului si sa se tarasca cu
ajutorul bratelor (tararea,comando”).
Unii copii rdman asezati, iar altii se rosto-
golesc dintr-o parte in alta pentru a ajun-
ge in diferite locuri. Apare si ziua cand
copilul, dupa multe incercari nereusite, se
ridica in picioare, sprijinindu-se de o masa
sau un alt obiect jos, scund si apoi incepe
sa faca primii pasi.

Copilul cu sindrom Down devine mai apt
sa ridice mici obiecte si este capabil sa in-
dice cu degetul aratator. De asemenea, el
poate ridica obiecte cu toate degetele, in-
clusiv degetul mare.

La aceasta etapd, dupa ce a invatat cum sa
apuce un obiect, el invatd si cum sa-i dea
drumul sau sa-l arunce. Copiii cu sindrom
Down se pot ,bloca” o perioada in acest
stadiu, aruncand toate obiectele, ce ii vin
in mana. Acest comportament va fi depa-
sit odata cu inaintarea in varsta.
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Perioada 2-3 ani

Copilul devine mult mai abil in sarcinile
motricitatii grosiere. Spre sfarsitul celui
de-al treilea an el poate merge, tarand
0 jucarie dupa el sau poate urca scarile,
daca este ajutat. Odata cu dezvoltarea
motricitatii grosiere, copilul este activ si
curios, insd are o imagine foarte slaba a
pericolului, din acest motiv el trebuie su-
pravegheat permanent.

Copilul este usor distras si nu se poate
concentra asupra unei sarcini pentru mult
timp. Acest fapt nu indica hiperactivism, ci
este un semn al imaturitatii sale in dezvol-
tare. Acum el nu mai arunca obiecte, nu le
mai duce la gura si nu le mai zdruncina.

El poate pune obiectele unul peste cela-
lalt, poate turna un lichid dintr-un vasin al-
tul, fara a-l varsa. Realizarea acestor lucruri
este inlesnita de tendinta de a imita, care
se observa prin incercarile de a imita acti-
unile pdrintilor in casa cu o precizie, care
denota o observare prelungita.
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CAPITOLUL XX
DIZABILITATI INTELECTUALE FRECVENTE

20.1. DIZABILITATI INTELECTUALE FRECVENTE (SINDROMUL RETT,
SINDROMUL ANGELMAN, TULBURAREA HIPERACTIVITATE/DEFICIT

DE ATENTIE, SINDROMUL X-FRAGIL, SINDROMUL PRADER-WILLI).
CARACTERISTICA SUCCINTA, EXEMPLE DE IDENTIFICARE SI CONDUITA.

Termenul de ,dizabilitate intelectuala” se refera la o stare permanentd, de obicei prezenta inca de la
nastere, sau care se dezvolta inaintea varstei de 18 ani, caracterizatd, in special, prin afectarea facultatilor
care contribuie la nivelul global de inteligenta, adica a capacitatilor cognitive, de comunicare, motorii si
sociale. Aceasta stare este acompaniata de restrictii semnificative in functionarea adaptativa in urmatoa-
rele domenii de aptitudini: comunicare, autoingrijire, viata de familie, aptitudini sociale/interpersonale, uz
de resursele comunitatii, autoconducere, aptitudini scolare functionale, ocupatie, timp liber, sanatate si
securitate.

De obicei, persoanele cu dizabilitate intelectuala pot acumula noi abilitati, dar mult mai lent decat alti
oameni. Cu sprijin adecvat, majoritatea persoanelor cu dizabilitate intelectuala usoara pot fi capabile sa
traiasca independent la maturitate.

Niveluri de dizabilitate intelectuala. Dizabilitatea intelectuala este o stare caracterizatd prin dificultati
majore de invatare si intelegere, datorate unei dezvoltari incomplete a inteligentei. In functie de nivelul
coeficientului de inteligentd, dizabilitatea intelectuala se clasifica in:

- Dizabilitate intelectuala usoara (1Q intre 50 si 69)

- Dizabilitate intelectuala medie (IQ intre 35 si 49)

- Dizabilitate intelectuala severa (IQ intre 20 si 34)

- Dizabilitate intelectuala profunda (1Q sub 20)

Cauzele dizabilitatii intelectuale. Orice interfera cu dezvoltarea normald a creierului poate duce la dizabi-
litate intelectuala. Totusi, doar la o treime din cazuri poate fi identificata o cauza a dizabilitatii intelectuale.
Cele mai des intalnite cauze, care pot duce la aparitia dizabilitatii intelectuale sunt:

« conditii genetice — cum ar fi sindromul Down sau sindromul X-Fragil;

« probleme in timpul sarcinii, care ar fi putut interfera cu dezvoltarea normala a creierului fatului
(acestea ar putea include alcoolul, drogurile, malnutritia, anumite infectii etc);

« probleme in timpul nasterii - lipsa de oxigen in timpul nasterii sau nasterea prematurg;
+ boli sau accidente - infectii cum ar fi meningita, tusea convulsiva, rujeola, un traumatism cranian
sever, expunerea la substante toxice cum ar fi plumb si diferite forme de abuzuri.

Semnele dizabilitatii intelectuale la copii. Exista multe semne de dizabilitate intelectuala la copii, acestea
fiind diferite de la un copil la altul. In anumite cazuri ele pot aparea atunci, cdnd copiii ajung la varsta
scolard. Unele din cele mai frecvente manifestari ale dizabilitatii intelectuale sunt:

« mersintarziat, dificultati in a se catara;

+ vorbire intarziata sau dificultati de limbaj;

- dobandirea cu dificultate a unor deprinderi, cum ar fi folosirea olitei, imbracatul sau hranirea inde-
pendentg;

« probleme de memorare;
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+ incapacitatea de a face legatura dintre actiuni si consecinte;
« tulburari de comportament, cum ar fi crizele de isterie;
« dificultati in rezolvarea problemelor sau in a gandi logic etc.

Copiii cu dizabilitati intelectuale severe sau profunde pot avea si alte probleme de sanatate asociate,
precum convulsii, tulburari psihice si motorii, probleme de auz sau vaz etc.

Diagnosticarea dizabilitatii intelectuale. Dizabilitatea intelectuala este diagnosticatd, de regula, inainte
de varsta de 18 ani. Dizabilitatea intelectuala poate fi suspectata in diverse cazuri. In situatia, in care un
copil sufera de anomalii fizice care sugereaza o tulburare genetica sau metabolicd, se vor efectua o varie-
tate de teste pentru confirmarea unui diagnostic.

in diagnosticarea dizabilitatii intelectuale vor fi luate in calcul interviurile cu parinti, observarea copilului
dar si rezultatele obtinute in urma testelor de inteligenta, precum si a evaluarii comportamentelor de adap-
tare. Dupa stabilirea diagnosticului de dizabilitate intelectuald, o echipa de specialisti va evalua punctele
forte si cele slabe ale copilului, pentru a putea determina ce fel de sprijin este necesar pentru copil, atat la
domiciliu si la scoald, cat si in comunitate.

»Tratamentul” dizabilitatii intelectuale. Exista multiple programe de interventie timpurie pentru sugari
si copii mici. In functie de tipul si gravitatea problemei, ar putea fi necesara interventia unui logoped, a unui
specialist in terapia ocupationald, fizioterapie, consiliere familiala, interventie cu dispozitive speciale de
asistentd sau servicii de nutritie. Este foarte important, ca pdrintii sa ajute cat mai mult copilul sa-si dezvolte
aptitudinile sociale si sa mentina o relatie cat mai buna cu specialistii/educatorii, in scopul consolidarii
progreselor obtinute in cadrul programelor de interventie, prin practica la domiciliu.

Sindromul Rett

Sindromul Rett este o patologie progresiva de dezvoltare neurologicd, care afecteaza aproape in exclu-
sivitate fetele si doar in cazuri exceptionale se intalneste la baieti. Sindromul Rett primar a fost descris in
literatura medicala de catre medicul austriac Andreas Rett in anii 1960.

Etiologia. Majoritatea cazurilor sindromului Rett sunt determinate de mutatii ale genei MECP2, localizata pe
cromozomul X. Fetele cu sindrom Rett au, de obicei, un cromozom X ce poarta mutatia genei MECP2 si un
alt cromozom X neafectat, fapt, care permite supravietuirea acestora. Baietii, insa, nu au un alt cromozom
X, care sa echilibreze mutatia si, in rezultat, foarte putini din ei supravietuiesc dupa nastere. Tabloul clinic,
evolutia progresiva a maladiei si gradul de severitate al sindromului Rett prezinta o variatie individuala
dramatica. Sunt descrise doua versiuni ale sindromului Rett, cea clasica si atipica. Simptomele, de regulg,
apar in etape, dar este important de mentionat, ca nu toate persoanele afectate vor prezenta tot spectrul
de semne.

Epidemiologie. Prevalenta estimata a sindromului Rett este de un caz la 10 000-15 000 de nou-nascuti vii
de gen feminin, in toate grupurile rasiale si etnice. Testarea prenatald este disponibila pentru familiile cu
o fiica afectatd, care are o mutatie MECP2 identificatd, dar riscul unei familii de a avea al doilea copil cu
sindrom Rett este mai mic de 1%, intrucat mutatia la majoritatea persoanelor afectate este de novo.

Sindromul Rett clasic. in 1986, B. Hagberg si |. Witt-Engerstrom au prezentat evolutia sindromului Rett in
4 stadii (Anexa nr. 1).

Stadiul | - regresie de dezvoltare (6-18 luni)

Stadiul Il - regresie sau deteriorare rapida (1-4 ani)

Stadiul lll - de platou sau pseudo-stagnare (2-10 ani)

Stadiul IV - deteriorari motorii tardive (>10 ani)

Aproximativ 85-90% din fetitele afectate prezinta grad diferit de malnutritie si hipotrofie musculara, care
se agraveaza odata cu varsta. Aceste complicatii se datoreaza dificultatilor de masticatie si deglutitie, fapt
care determina un aport insuficient de nutrienti.
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O varietate de stari comorbide pot aparea la copiii cu sindrom Rett clasic:
« dificultati de masticatie, deglutitie, probleme dentare;
« anomalii cardiace;
- anomalii de respiratie, inclusiv hiperventilatie, apnee, aerofagie;

- anomalii gastrointestinale: dismotilitatea intestinului, constipatii, reflux gastroesofagian si
megacolon functional, disfunctii ale vezicii biliare si litiaza biliarg;

« scolioza, osteoporoza, subluxatie sau dislocarea soldului, anomalii ale membrelor;
- convulsii;
« tulburari de somn.

Sindromul Rett atipic este o afectiune de dezvoltare neurologica diagnosticata la un copil, care prezinta
unele simptome ale sindromului Rett clasic, dar nu indeplineste toate criteriile de diagnostic ale acestei
forme. Desi este mult mai rar, sindromul Rett atipic este identificat la 15% dintre fetitele diagnosticate cu
sindrom Rett. Ca si forma clasica, sindromul Rett atipic afecteazd, in cea mai mare parte, fetele. Copiii cu
sindrom Rett atipic pot prezenta simptome fie mai usoare, fie mai severe, decat cele intalnite in cel clasic.
Au fost definite trei subtipuri de sindrom Rett atipic:

I. - Tipul cu convulsii cu debut precoce (varianta Hanefeld) — se caracterizeaza prin crize convulsive in
primele luni de viata, cu dezvoltarea ulterioara a trasaturilor specifice sindromului Rett (retard in
dezvoltare, pierderea abilitatilor lingvistice si miscarilor stereotipice ale mainilor);

Il. Tipul congenital (varianta Rolando) — cea mai severa forma a sindromului Rett atipic, cu debut in
primele trei luni de viata;

IlI. Tipul cu limbaj neafectat (varianta Zappella) este caracterizata de un debut tardiv si recuperarea unor
abilitati verbale si motorii.

Sindromul Rett la baieti. Baietii cu mutatia MECP2 asociata cu sindromul Rett clasic, de regula, dezvolta
encefalopatie neonatala severa cu deces timpuriu, fara a prezenta alte trasaturi clasice ale sindromului Rett.

Diagnosticul sindromului Rett. Diagnosticul sindromului Rett initial este dificil. Cu toate acestea, medicul
de familie sau medicul pediatru va constata scaderea ritmului de crestere a perimetrului cranian, a greutatii
si inaltimii, dar si a miscarilor stereotipice ale mainilor, fapt, care va permite suspectarea sindromului Rett.

Suplimentar, este necesar consultul medicului neurolog-pediatru si al geneticianului clinic, pentru a confirma
diagnosticul clinic al sindromului Rett. in prezent, recomandarile internationale utilizeaza un set specific de
criterii clinice de baza de diagnostic, de consolidare a diagnosticului si de excludere a sindromului Rett.
Prezenta oricarui din criteriile de excludere elimina diagnosticul de sindrom Rett clasic (Anexa nr. 2).

Diagnosticul clinic trebuie confirmat prin examenul molecular-genetic, cu identificarea mutatiei in gena
MECP2. In cazul cdnd mutatia MECP2 nu a fost identificatd, trebuie realizate alte teste de diagnostic, care ar
confirma/infirma diagnosticul de sindrom Rett. Diagnosticul diferential variaza in functie de stadiul clinic al
sindromului Rett. Maladiile care trebuie luate in considerare in mod special sunt specificate in Anexa nr. 3.

Tratamentul sindromului Rett. In prezent nu exista tratament cauzal, specific pentru sindromul Rett, opti-
unile terapeutice fiind simptomatice si de suport. Pentru a maximiza abilitatile pacientilor cu sindrom Rett
este necesara o abordare complexa interdisciplinara. Planul de tratament trebuie sa fie absolut individu-
alizat. Interventia timpurie este importanta pentru a ajuta copiii cu sindrom Rett sa isi atinga potentialul
maxim.

Majoritatea copiilor cu sindrom Rett trebuie sa beneficieze de terapie ocupationala, kinetoterapie si terapia
tulburdrilor de limbaj si comunicare. Pot fi necesare servicii medicale si sociale profesionale suplimen-
tare, inclusiv educatie speciala si terapie comportamentala. Terapia ocupationala poate ajuta copiii sa-si
dezvolte abilitatile necesare pentru a efectua activitati auto-directionate (cum ar fi imbracarea sau alimen-
tarea si alte activitati zilnice), in timp ce kinetoterapia si hidroterapia pot reduce problemele de motilitate.

Scolioza apare la peste jumatate din pacientii cu sindrom Rett, de obicei, intre varsta de 8-11 ani si poate
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progresa rapid, in special in prezenta hipotoniei, distoniei sau imobilitatii. Este necesara o monitorizare
continua pentru a determina necesitatea unor echipamente speciale, ce nu vor permite progresarea scoli-
ozei sau, in caz de necesitate, o interventie chirurgicala.

O dieta bogata in calorii poate fi indicata pentru a ameliora statutul nutritional, iar in cazuri de malnutritie
severa cu dificultati de alimentare, raportata la circa 80% fetite cu sindrom Rett, poate fi necesara instalarea
gastrostomei.

Tratamentul medicamentos poate fi necesar pentru tulburdrile respiratorii si dificultatilor motorii, iar medi-
camentele anti-epileptice pot fi utilizate cu scop de control al convulsiilor.

Prezenta agitatiei si a altor tulburari de comportament necesita, in principal, detectarea cauzei acestora,
cu tratament adecvat ulterior. Agitatia, asociata cu tulburdrile respiratorii, poate fi corijata cu un antago-
nist opiaceu sau cu sedative clasice. Hipoterapia, inotul, hidroterapia si meloterapia (terapia muzicala) de
asemenea pot fi benefice.

Prognosticul. Persoanele cu sindrom Rett pot supravietui pana la varsta de adolescent sau adult, dar
speranta lor de viata este redusa. Incidenta mortii subite este mai mare decat cea a populatiei generale,
constituind 1,2% pe an. Cauzele posibile ale mortii subite in randul persoanelor cu sindrom Rett includ
insuficienta respiratorie, apneea, aritmiile cardiace, conditionate de pierderea autonomiei trunchiului cere-
bral. Varsta de deces variaza intre 2 si 10-15 ani, decesul survine de obicei in somn, cauza mai frecventa
fiind anomaliile de conducere cardiaca.

Sindromul Angelman

Sindromul Angelman, initial cunoscut ca sindromul ,papusa fericita”, este o tulburare neurogenetica rara,
caracterizata prin dizabilitati intelectuale severe si dismorfie faciala distincta (microcefalie, macrostomie,
hipoplazie maxilara, prognatie), tulburdri comportamentale (izbucniri de ras cu lovituri de mana, compor-
tament fericit, hiperactivitate fara agresivitate, concentrarea atentiei pentru o perioada scurta, excitabili-
tate si tulburari de somn cu reducerea necesitatii de a dormi, sensibilitate crescuta la caldura, atractie si
fascinatie fata de apa) si particularitati neurologice (mers de marioneta, ataxie si convulsii epileptice).

Etiologia. Sindromul Angelman este o tulburare monogenica, cauzata de pierderea functiei in gena UBE3A
din cromozomul 15 de origine materna. in mod obisnuit, gena UBE3A mostenita de la mama, este activa,
in timp ce copia genei, mostenita de la tatd, este silentioasa in neuronii din creier — fenomen cunoscut ca
imprinting. Pentru persoanele cu sindrom Angelman, gena materna este inactivata prin diferite mecanisme.

Epidemiologia. Sindromul Angelman afecteaza aproximativ unul din 10 000 - 20 000 de persoane, circa
500 000 de persoane din intreaga lume sunt diagnosticate cu acest sindrom. Poate fi cauzat de o varie-
tate de mecanisme genetice, care afecteaza exprimarea maternd a genei UBE3A. Exista patru mecanisme
genetice majore, care provoaca sindromul Angelman, in functie de care pacientii cu sindromul Angelman
au fost impartiti in IV clase: deletia regiunii critice (60-75%), mutatia genei UBE3A (5-11%), disomia paterna
uniparentala (3-7%), defectul de imprinting (2-5%). Un alt grup de pacienti (5-25%), desemnati in clasa V,
prezinta caracteristicile clinice ale sindromului Angelman, dar defectul genetic ramane neidentificat.

Tabloul clinic al sindromului Angelman. Toti pacientii raportati de catre Angelman aveau dizabilitati severe
de invatare, crize epileptice, ataxie, absenta vorbirii si trasaturi dismorfice ale fetei cu bdrbie proeminents,
ochi adanc amplasati, gura larga, protruzia limbii si microcefalie cu un occiput plat. Totodata, ei prezentau
hipopigmentarea pielii, par deschis la culoare si ochi albastri.

in prezent, spectrul clinic al sindromului Angelman este mult mai amplu decét a fost presupus initial: multi
pacienti au o pigmentare obisnuita a pielii, unii copii au un perimetru cranian normal, convulsiile nu sunt
prezente in fiecare caz, uneori vorbirea este partial pastrata, ataxie minima, pot lipsi dismorfismele faciale.

Nou-nascutii cu sindromul Angelman prezinta aparente obisnuite. In primele 6 luni de viata, pot aparea
dificultati de alimentare si hipotonie, urmate de intarzieri de dezvoltare intre 6 luni si 2 ani. Caracteristicile
tipice ale sindromului Angelman se dezvolta incepand cu varsta de 1 an (Anexa nr. 4).
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Diagnosticul diferential al sindromului Angelman necesita sa fie efectuat cu un sir de maladii (Anexa nr. 5),
luand in consideratie evolutia manifestarilor clinice, cu aplicarea obligatorie a Protocolului de diagnostic,
care este recomandat sa fie initiat cu analiza de metilare 15q11-13 (analiza este relativ accesibila si va fi
anormala in majoritatea cazurilor de sindrom Angelman). Ulterior, pot fi efectuate teste aditionale pentru a
elucida mecanismul genetic specific implicat sau pentru a identifica mutatiile UBE3A la pacientii cu carac-
teristici clinice sugestive, EEG si metilarea normala.

Tratamentul sindromului Angelman este simptomatic si de sustinere, nu exista nici o terapie genetica
sau medicamentoasa specifica. Medicamentele anticonvulsivante sunt utile in cazul copiilor cu sindrom
Angelman, care se confrunta cu convulsii. Tulburdrile de somn sunt frecvente si pot necesita terapie
comportamentala si respectarea stricta a regimului somn-veghe.

Dificultatile de alimentare pot fi tratate prin tehnici modificate de alaptare, pentru a ajuta sugarii cu o capa-
citate slaba de a suge. Refluxul gastroesofagian poate fi tratat prin pozitionare verticala si medicamente,
care cresc peristaltismul tractului digestiv. Laxativele pot fi necesare pentru a trata constipatia.

Interventia timpurie este importanta pentru ca copiii cu sindrom Angelman pot beneficia de kinetote-
rapie, ergoterapie si de terapie ocupationala. Terapia comportamentala poate fi indicata pentru a corija
comportamentele nedorite. Utilizarea dispozitivelor speciale de comunicare, cum ar fi sistemele bazate
pe imagini computerizate, dispozitivele de emisie vocala si alte tehnologii moderne pot ajuta copiii cu
sindrom Angelman sa invete mai usor si sa atinga o comunicare sociald mai buna.

Prognostic. La maturitate, hiperactivitatea se reduce, iar pacientii au o tendinta spre obezitate. Mobilitatea
scade cu aparitia de contracturi, care duc la dificultati de mers, iar unii pacienti pierd capacitatea de a merge.
Speranta de viata pare a fi normala, desi pacientii cu sindrom Angelman necesita sustinere in viata zilnica.

Tulburari de deficit de atentie si hiperactivitate

Tulburarea de deficit de atentie/hiperactivitate (ADHD) este cea mai frecventa tulburare neuro-compor-
tamentala din copilarie, caracterizata printr-un pattern persistent (cel putin 6 luni) de neatentie si/sau de
hiperactivitate — impulsivitate, cu debut in timpul perioadei de dezvoltare, de requla la varsta frageda. in
cazul ADHD, gradul lipsei de atentie si hiperactivitate — impulsivitate depaseste limitele variatiei asteptate
pentru varsta si nivelul de functionare intelectuala a copilului si interfereaza semnificativ cu activitatea
academicad, ocupationala sau sociala.

Neatentia se referd la dificultati semnificative de mentinere a atentiei asupra sarcinilor, care nu au
un nivel ridicat de stimulare sau recompense frecvente, distractibilitate si probleme de
organizare.

Hiperactivitatea se refera la activitatea motorie excesiva si la dificultdtile evidente in situatiile, care nece-

sita auto-control comportamental.

Impulsivitatea este o tendinta de a actiona ca raspuns la stimuli imediati, fara reflectare, asupra actiunii
sau luarea in considerare a riscurilor si a consecintelor.

Tulburarea de deficit de atentie si hiperactivitate/impulsivitate (ADHD) este un complex de comporta-
mente specifice unei serii de probleme psihosociale si procese heterogene de dezvoltare cerebrala. Acesta
este un sindrom clinic, definit doar prin comportament, fara sa existe un marker biologic specific. Poate
aparea asociat sau nu cu alte tulburari de dezvoltare sau psihiatrice.

Etiologia. Nu exista un singur factor care sa fie considerat cauza si nu exista un test biologic sau psihosocial
care sa ofere validitate privind comportamentul descris la copiii cu ADHD. Totusi, cercetarile au demonstrat
ca ADHD este, primordial, o tulburare genetica.

Ereditatea explica, de fapt, aproximativ 80% din cazurile de ADHD. Pe langa cauzele genetice, in 20% din
cazuri exista si alti factori de mediu si medicali (leziuni cerebrale dobandite), care pot determina dezvol-
tarea ADHD.
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Epidemiologia. Este o tulburare cu frecventa in crestere continud, dar si cu o rata inalta de hipodiagnostic.
Raportul baieti/fete este de 2,5 - 12/1, la baieti predominand la varsta scolara, iar la fete fiind constanta pe
grupe de varsta.

Pentru confirmarea diagnosticului de ADHD, modelul de comportament trebuie sa fie clar observabil in
mai multe situatii. Aceasta stare debuteaza in copilarie si circa 6-7% din copii sunt diagnosticati cu aceasta
tulburare. Cu naintarea in varsta simptomele se amelioreaza si aproximativ 65% din copiii diagnosticati
cu ADHD, prezinta unele simptome de ADHD la varsta de adult, iar 15% din adulti intrunesc toate criteriile
pentru ADHD.

Tabloul clinic. Simptomele ADHD sunt grupate in simptome de neatentie si simptome de hiperactivitate/

impulsivitate:

Simptome de neatentie

Simptome de hiperactivitate si impulsivitate

Deseori nu poate acorda atentia necesara detaliilor, sau
face greseli din neglijenta la efectuarea temelor scolare,
sarcinilor de serviciu sau domestice.

Deseori se foieste pe loc, se joaca cu mainile sau cu
picioarele.

Deseori nu poate sa isi concentreze atentia suficient de
mult timp asupra unei sarcini sau activitati.

Deseori se ridica de pe scaun cand i se cere sa ramana
asezat.

Deseori pare a nu asculta pe cel care ii vorbeste.

Deseori alearga, se urca/coboara excesiv de mult, atunci
cand acest lucru nu este potrivit (adolescentii pot
manifesta doar neliniste).

Deseori nu respectd instructiunile sau regulile si nu
este capabil sa isi finalizeze temele, sarcinile casnice sau
obligatiile de serviciu.

Deseori are dificultati in a se juca sau a efectua activitati
distractive in liniste.

Deseori nu poate organiza activitati complexe

Deseori actioneaza precum ,ar fi impins de un motor”.

Deseori evita sau refuza sa efectueze sarcini care
necesita un efort mintal sustinut.

Deseori vorbeste excesiv de mult.

Deseori isi pierde lucrurile (jucarii, teme pentru acasa,
rechizite etc.).

Deseori,tranteste” raspunsul inainte ca intrebarea sa fie
complet formulata.

Este usor distras de stimuli neimportanti.

Deseori nu isi asteapta randul.

Deseori este uituc in activitatile zilnice.

Deseori intrerupe sau deranjeaza pe altii, intervenind in

discutiile sau jocul altora.

Confirmarea diagnosticului de ADHD necesita prezenta a 6 (sase) sau mai multe simptome pentru copiii
cu varsta de pana la 16 ani si 5 (cinci) sau mai multi - pentru adolescentii cu varsta de 17 ani si mai mari.
Totodata, pentru stabilirea diagnosticului de ADHD se impun urmatoarele conditii:

+ Mai multe simptome de neatentie sau hiperactivitate/impulsivitate au fost prezente anterior varstei
de 12 ani.

« Mai multe simptome sunt prezente in doua sau mai multe situatii (de exemplu, la domiciliu, la scoala
sau la serviciu, cu prieteni sau rude, in alte activitati).

+ Exista dovezi clare ca simptomele interfereaza cu sau reduc calitatea interactiunilor sociale, scolare
sau de serviciu.

+ Este exclusa schizofrenia sau alte tulburari psihotice (de exemplu tulburarea de dispozitie, tulburarea
de anxietate, tulburarea disociativa sau o tulburare de personalitate) in etiologia acestor simptome.

Conform criteriilor descrise in Manualul de Diagnostic si Clasificare Statistica a Tulburarilor Mintale (DSM-5,
2013), sunt definite 3 tipuri de ADHD in baza pattern-ului simptomatic predominant in ultimele 6 luni:
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Tipul ADHD Descriere
Tip combinat (80%) intruneste cate 6 sau mai multe simptome din ambele categorii.
Tip predominant neatent (10-15%) prezinta 6 sau mai multe simptome de neatentie.

Tip predominant hiperactiv - impulsiv (5%) intruneste 6 sau mai multe simptome din categoria de hiperac-
tivitate si impulsivitate.

Simptomele se pot modifica in timp, fiind mai accentuate sau mai putin evidente, de care depinde si seve-
ritatea bolii: usoara, moderatd, severa.

Tratamentul. Scopul tratamentului unui copil cu ADHD consta in ameliorarea simptomelor, optimizarea
performantei functionale si eliminarea obstacolelor comportamentale. Tratamentul copiilor cu varsta
de pana la 6 ani trebuie initiat cu terapiile comportamentale. Medicamentele pot fi luate in considerare
daca simptomele ADHD sunt moderate pana la severe si nu raspund la terapia comportamentala. Terapia
comportamentala este recomandata si copiilor mai mari, cand raspunsul la medicatie este slab sau asociat
cu efecte adverse.

Sindromul X-Fragil

Sindromul X-Fragil (sindromul Martin-Bell) este o0 maladie genetica rard, asociata cu dizabilitate intelec-
tuald de la grad usor pana la sever, care poate fi caracterizata prin tulburari comportamentale si trasaturi
fizice caracteristice. Sindromul X-Fragil este estimat si ca a doua cauza genetica a dizabilitatii intelectuale,
dupa sindromul Down.

Etiologia. Majoritatea cazurilor de sindrom X-Fragil sunt determinate de mutatia genei FMR1, care, in mod
normal, contine 5-50 repetitii ale trinucleotidului CGG (citozind-guaninp-guanina). In cazul copiilor cu
sindrom X-Fragil, numarul de repetitii este de peste 200 de ori, iar expansiunea anormala inactiveaza gena
respectiva, care este implicata in plasticitatea sinaptica. In cazul mutatiei complete, expansiunea este mare,
de 200-2000 de repetitii CGG, se va produce sindromul X-Fragil clasic cu dizabilitate intelectuald, dismorfii
faciale si macroorhidism.

Epidemiologia. Sindromul X-Fragil afecteaza aproximativ 1 din 4000 de baietei nou-nascuti si 1 din 8000
de fetite nou-nascute.

Tabloul clinic. Cel mai proeminent simptom al sindromului X-Fragil este dizabilitatea intelectuala usoara
pana la severd, cu variatii semnificative intre sexe, dar si in cadrul aceluiasi sex:

Profil Descriere

Profil cognitiv Indicele mediu de inteligenta (IQ) al baietilor cu sindromul X-Fragil, cauzat de mu-
tatia completd este de 40-60, desi cei cu mutatie incompleta (permutatie) pot avea
un 1Q in limitele normei.

Fetitele cu mutatie completd, dintre care doar aproximativ jumatate sunt afectate,
de reguld, au un grad de dizabilitate intelectuala mai putin sever, cu dificultati de
invatare si limbaj.

Profil comportamental Baietii cu sindrom X-Fragil stabilesc doar pentru o perioada scurta contactul vizual,
manifesta miscari stereotipe de tip ,fluturare” a mainilor si reactioneaza violent la
schimbarile din mediul inconjurator. Dar si in situatii obisnuite pot manifesta im-
pulsivitate, agresivitate, autocontrol scazut si dificultati in stabilirea relatiilor inter-
personale.
Fetele cu sindrom X-Fragil au caracteristici comportamentale mai putin evidente,
deseori manifestand modalitati neobisnuite de comunicare, izolare sociala, de-
presie.
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Relatia sindrom 90% din baietii cu sindrom X-Fragil manifesta unele caracteristici asemanatoare au-

X-Fragil-autism tismului, inclusiv miscarea stereotipica de scuturare a mainilor, evitarea contactului
vizual si reactie exagerata la stimuli senzoriali. Aproximativ 30% din acesti baieti
intrunesc criteriile pentru confirmarea diagnosticului de TSA. De fapt, sindromul
X-Fragil este una dintre principalele cauze cunoscute ale autismului si se estimeaza
ca explicd etiologia a circa 5% din toate cazurile de autism.

Aspect fizic Bdietii cu mutatie completd prezinta trasaturi fizice specifice:

« perimetrul cranian crescut cu peste 50% fata de normativele de varsta in perioa-
da copildriei fragede, ulterior la adulti perimetrul cranian este mic in coraport cu
corpul;

« dismorfii faciale: fatd alungita, frunte si maxilar proeminente, buze groase, urechi mari;

+ macroorhidria (testicule de dimensiuni mari), care devine evidenta in adolescenta;

« hiperlaxitate articulara, picior plat;

+ malformatii cardiace.

Comorbiditati + Otita medie este una dintre cele mai frecvente probleme medicale asociate sin-
in sindromul X-Fragil dromului X-Fragil. Astfel, 85% dintre copiii cu sindrom X-Fragil au, cel putin, un
episod de otita medie.

+ Convulsiile. Multi copii cu sindromul X-Fragil prezinta anormalitati ale electroen-
cefalogramei, fara crize convulsive. La cei ce fac convulsii, de regula, acestea nu
sunt severe si, in mare parte, sunt limitate la copildrie. Totusi, prezenta convulsii-
lor de la o varsta frageda este asociata cu tulburari de dezvoltare si de comporta-
ment mai profunde.

- Strabismul este una dintre caracteristicile fenotipice ale sindromului X-Fragil si
este o anomalie a motilitatii oculare, cu devierea ochilor de la viziunea binocula-
rd. Strabismul netratat poate progresa la ambliopie, cu o scadere permanenta a
acuitatii vizuale, datorata neutilizarii ochiului deviat in timpul dezvoltarii vizuale.

+ Alte complicatii care pot fi diagnosticate sunt afectarea tiroidiana, fibromialgie,
neuropatie periferica, hipertensiune arteriala.

Diagnosticul bolii este greu de stabilit, in special, la bdieti, pana la pubertate si la fetele, purtatoare a muta-
tiei genice fara trasaturi caracteristice sindromului X-Fragil. Un istoric familial de dizabilitate intelectuala
este important, dar acesta apare doar la o treime din pacienti.

Pentru moment sunt disponibile doua metode de confirmare a diagnosticului de sindrom X-Fragil: vizuali-
zarea zonei fragile din cromozomul X si identificarea mutatiei FMR.

Tratamentul. Nu exista un tratament specific definitiv al bolii. Totusi, pentru ameliorarea simptomelor este
indicata terapia de sustinere, care include:

- educatia speciala si managementul anticipativ, inclusiv evitarea stimularii excesive, pentru a reduce
problemele comportamentale;

- interventia timpurie (terapie logopedica, ergoterapie, terapie comportamentala);

— convulsiile, de obicei, sunt usor controlate cu anticonvulsivante in monoterapie.

Speranta la viata a pacientilor cu sindromul X-Fragil este aceeasi ca la populatia generala.
Sindromul Prader-Willi

Sindromul Prader-Willi (PWS) este o tulburare genetica rara, caracterizata prin anomalii hipotalamo-hipofi-
zare cu hipotonie severa in perioada neonatala si primii doi ani de viata si aparitia hiperfagiei cu risc de
obezitate morbida in timpul copilariei si maturitatii, dificultati de invatare si probleme de comportament
sau probleme psihiatrice severe.

Etiologia. Boala este cauzata de o anomalie cromozomiala structurald, ce consta in deletia a sapte gene de
pe bratul scurt al cromozomului patern 15 (75% din cazuri) sau disomia uniparentala materna (24%), atunci
cand ambii cromozomi 15 sunt de origine materna. intr-o masura mai mica, boala se datoreaza mutatiilor
in centrul de imprimare (1%) sau unor translocatii (<1%).
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Epidemiologia. Sindromul Prader-Willi este o boald genetica rard, cu o incidenta de 1:10 000-30 000 de
nou-nascuti vii, care afecteaza ambele sexe: circa 350 000-400 000 de persoane in intreaga lume sunt
diagnosticate cu sindrom Prader-Willi.

Tabloul clinic. Manifestarile clinice variaza in functie de varsta, iar caracteristicile clinice includ:

Perioada Descriere

Perioada intrauterina  sunt raportate miscari fetale reduse, polihidramnios si pozitia pelviana la momentul nasterii.

Perioada perinatala este caracteristica hipotonia generalizatd, plans slab, tulburari de alimentatie din cauza
afectarii reflexului de supt, tulburdri respiratorii si tulburari de somn.

Perioada neonatala include cresterea raportului perimetrelor cranian: toracic, diametrul bifrontal ingust, do-
lichocefalee, ochi migdalati, unghiurile gurii coborate, buza superioara subtire, sialoree
cu saliva vascoasd, acromicria (mainile si picioarele mici) cu marginile laterale ale maini-
lor si partea interioara a picioarelor in linie dreapta, hipoplazia clitoris/labiilor mici la fete
si penis mic si criptorhidie la baieti.

Prezenta unora dintre aceste caracteristici asociate cu hipotonia neonatala trebuie sa alerteze medicii in
vederea diagnosticului precoce al sindromului Prader-Willi (Anexa nr. 6).

Copiii cu PWS au diferit grad de dizabilitate intelectuald, de la inteligenta pastrata sau la limita —pana la
deficite moderate, cu dificultati de invatare.

Dezvoltarea neuro-psihica si limbajul sunt adesea intarziate: stau independent in picioruse cdtre varsta de 18
luni, merg la 28 de luni, pronunta cuvinte izolate la 21 de luni si vorbesc in propozitii doar dupa varsta de 3 ani.

Tulburdrile de comportament, deseori, sunt manifestate la copiii mici prin temper tantrums (comportament
isteric), incapatanare, impulsivitate, agresivitate, opozitionism si comportamente posesive si manipulative.
Tulburdrile de comportament compromit adesea nivelul performantelor academice.

Tendintele obsesiv-compulsive, cu ordonarea riguroasa a obiectelor dupa culoare, dimensiune si formd, sunt
evidente la fiecare al doilea copil cu sindrom Prader-Willi. Circa 5-7% din copiii cu sindrom Prader-Willi
intrunesc criteriile pentru diagnosticul de ADHD.

Obsesia cu alimente poate include consumul de gunoi, consumul de alimente congelate si furtul banilor
pentru a procura alimente. Pragul inalt al reflexului de voma si toleranta la durere pot complica eliminarea
alimentelor alterate ingerate si pot intarzia tratamentul maladiilor gastrointestinale.

Caracteristicile psihozei sunt prezente la 5-10% dintre tinerii adulti cu sindrom Prader-Willi.

Diagnosticul clinic al sindromului Prader-Willi se bazeaza pe un scor clinic de diagnostic, obtinut din evalu-
area unor criterii clinice majore si minore (Anexa nr. 7):

— minim 5 puncte (4 din criterii majore) pana la varsta de 3 ani;
- minim 8 puncte (5 din criterii majore) dupa varsta de 3 ani.

Suspiciunea clinica de diagnostic trebuie urmata de studiul citogenetic sau al testelor moleculare (testul
FISH, teste de metilare) pentru identificarea unei deletii sau a unor rearanjamente cromozomiale.

Diagnosticul diferential se efectueaza cu mai multe patologii, care manifesta urmatoarele aspecte:

Manifestari Patologii

Patologii care se manifesta cu hipotonie neonatala Distrofia miotonica congenitala
Atrofia musculara spinala
Sindrom Angelman
Sindrom Rett
FRAX
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Patologii care se manifesta cu obezitate si dizabilitate Sindrom Rett
intelectuala

Patologii care se manifesta cu hiperfagie, statura mica  Craniofaringiom

Patologii care se manifesta Osteodistrofia ereditara Albright
cu dizabilitate intelectuald, obezitate, hipogonadism Sindrom Laurence Moon Bardet Bied|
Sindrom Cohen

Tratament. Pacientii cu sindrom Prader-Willi ajung adesea la varsta de adult, dar, datoritd complexitatii
afectiunii, necesita ingrijiri particulare si abordare multidisciplinara.

in perioada de sugar hipotonia se soldeaza cu supt dificil si retard motor. Este nevoie de tehnici speciale
de alaptat sau alimentatie prin gavaj, care poate dura mai mult de 2 luni, pana la obtinerea unui statut
nutritional adecvat.

Copiii mai mari, de asemenea, se prezinta cu hipotonie musculara, reducerea masei musculare, intarziere
in dezvoltarea psihomotorie si activitate motorie slaba. Pentru ameliorarea tonusului muscular este nece-
sara kinetoterapia zilnica, initiata de specialisti si, ulterior, urmata de parinti la domiciliu, iar combinarea
procedurilor de kinetoterapie, cu administrarea hormonului de crestere, normalizeaza greutatea si duce la
cresterea masei musculare.

Monitorizarea greutatii, instituirea unei diete hipocalorice si a unui program de exercitii fizice, limitarea
accesului la alimente sunt absolut necesare din copilaria precoce, deoarece cresterea masei corporale este
notata de la varsta de 18-36 de luni.

Tulburarile de vorbire trebuie evaluate precoce, cu instituirea timpurie a unui program educational pentru
ameliorarea trasaturilor comportamentale.

Tulburarile de comportament se pot accentua la pubertate si varsta adultd, fiind necesara terapia medica-
mentoasa cu inhibitori de serotonina. In copilarie, abordarea tulburarilor de comportament este preponde-
rent non-farmacologica, initiind practicile de interventie timpurie cu identificarea factorilor, care precipita
si mentin comportamentele neadecvate. Tulburarile de somn, de asemenea, pot fi depdsite prin terapie
medicamentoasa.

Manifestarile psihotice maniaco-depresive pot aparea la adult si necesita evaluare si terapie psihiatrica.

Criptorhidia, prezenta la peste 80% din baieti cu sindromul Prader-Willi, se poate rezolva spontan sau nece-
sita interventie terapeutica hormonala sau chirurgicala in primul an de viata.

Hipotiroidismul a fost raportat la copiii cu PWS. Poate fi de origine centrala sau periferica, necesitand scre-
ening-ul TSH, T4 si T3, iar, la necesitate, poate fi recomandata terapia de substitutie.

Hipogonadismul este o caracteristica constant prezentd atat la baietii, cat si la fetele cu sindrom Prader-
Willi, iar hipogenitalismul este prezent de la nastere. Practic toti pacientii cu sindrom Prader-Willi vor nece-
sita tratament hormonal pentru inducerea si mentinerea pubertatii. Dizabilitatea intelectuala nu trebuie
sa fie o contraindicatie pentru inducerea pubertdtii prin tratament de substitutie cu hormoni sexuali. Nu
exista un consens cu privire la regimul de substitutie hormonala cel mai adecvat pentru adolescentii cu
sindrom Prader-Willi, acesta fiind foarte individual.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1.

Stadiile Sindromului Rett clasic

Stadii

Descriere

Stadiul |
-regresie de dezvoltare
(6-18 luni)

La aceasta varsta, copiii incep sa piarda abilitatile achizitionate (regresie de dez-
voltare), precum capacitatea miscarilor voluntare sau vorbirea. Cu toate acestea,
cercetatorii denota prezenta la acesti copii pana la varsta de 6 luni a unui grad
diferit de hipotonus muscular cu capacitati reduse de sugere, intarzierea dez-
voltarii limbajului si plans slab. Catre varsta de 3 luni, scade ritmul de crestere a
perimetrului cranian, fapt, care rezulta in microcefalie achizitionata.

La varsta de 6-18 luni, fetele afectate pot trece printr-o perioada de stagnare, dar
poate interveni pierderea contactului vizual, interesului pentru jocuri, neliniste
excesiva si plans inconsolabil.

Stadiul Il
- regresie sau deteriorare
rapida (1-4 ani)

Catre varsta de 1-4 ani, fetitele afectate incep sa piarda aptitudinile deja achizi-
tionate, in special vorbirea, miscdrile voluntare ale membrelor superioare, dar si
posibilitatea interactiunii sociale cu declinul functiei intelectuale. Ritmul de de-
teriorare a dezvoltarii neurologice poate varia de la unul foarte rapid, la unul mai
gradual. Deseori, parintii sunt cei, care identifica modificari in comportamentul
copilului, notand un interes redus fata de persoane si obiectele din mediu. Toto-
data, apare comportamentul caracteristic al sindromului Rett si anume - pierde-
rea indemdndrilor motorii, a prehensiunii (a deprinderilor de utilizare a mdinilor) si
aparitia miscdrilor stereotipice, nefunctionale, precum rdsucirea si frecarea mainilor
in apropierea gurii, imitand gestul de ,spalare”.

Evolutia acestor copii este grava, cu deteriorare treptata si aparitia simptome-
lor suplimentare, cum ar fi: caracteristici similare autismului, atacuri de panica,
bruxism, tremor, ataxia mersului si apraxia (incapacitatea de a efectua la coman-
da miscari cunoscute, chiar daca comanda este inteleasa si exista dorinta de a
efectua miscarea). O problema importanta sunt convulsiile prezente la 90% din
fetite cu sindrom Rett. Pattern-urile de respiratie dezordonate, cum ar fi: hipo-
ventilarea sau hiperventilarea, expulzarea fortata a aerului si a salivei, aerofagia,
apneea si retinerea respiratiei apar cand copilul este treaz si tind sa se agraveze
in situatii de stres.

Stadiul 111

- de platou

sau pseudostagnare
(2-10 ani)

Dupa o perioada de deteriorare rapida, trasaturile neurologice se stabilizeaza.
Unele persoane afectate pot chiar sa prezinte o usoara ameliorare prin reapari-
tia contactului vizual, abilitatilor de comunicare, regresia trasaturilor autiste si a
interactiunilor sociale.

Cu toate acestea, multe trdsaturi persistd, inclusiv miscarile caracteristice ale
mainilor, convulsiile, bruxismul si dificultati ale respiratiei. Dizabilitatea intelec-
tuald in sindromul Rett este dificil de evaluat din cauza tulburarilor de vorbire
sau a utilizarii mainilor, care variaza de la severa la profunda.

Stadiul IV
- deteriorari motorii tardive
(>10 ani)

Dupa varsta de 10 ani, persoanele afectate pot prezenta insuficientd motorie tar-
diva. Unii copii cu sindromul Rett clasic nu vor fi capabili sa mearga vreodats, al-
tii, insa, pot pierde abilitatea de a merge, deja obtinuta. Copiii cu sindromul Rett
pot prezenta hipotonie musculara marcatd, contracturi articulare si spasticitate,
o stare caracterizata cu prezenta spasmelor musculare involuntare, care determi-
na miscari lente si rigide ale picioarelor. Majoritatea copiilor afectati pot dezvolta
distonie, o stare, caracterizata prin contractii musculare sustinute, asociate cu
miscari si pozitii anormale, necontrolate.
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Anexa nr. 2.

Criterii de baza, de excludere si de consolidare pentru diagnosticul sindromului Rett

Criterii Descriere
Criterii de baza « Pierderea partiala sau completa a aptitudinilor dobandite de prehensiune a mai-
nilor;

« Pierderea partiala sau completa a limbajului vorbit dobandit;

« Afectarea anomaliilor de mers: mers afectat (dispraxia) sau absenta capacitatii de
ambulanta (apraxia);

- Stereotipii, cum ar fi rdsucirea sau stoarcerea mainilor; spalare pe maini, frecarea
mainilor; contactul frecvent al mainilor cu gurita.

Criterii de excludere ale - Leziuni cerebrale secundare traumatismului (perinatal sau postnatal), boli neuro-
sindromului Rett tipic metabolice sau infectii severe, care conditioneaza afectiuni neurologice;
« Dezvoltare psihomotorie anormald in primele 6 luni de viata.
Criterii de consolidare « Tulburari de respiratie in starea de veghe;
pentru sindromul Rett « Bruxism in starea de veghe;
atipic « Tulburari de somn;

« Tonus muscular anormal;

« Tulburari vasomotorii periferice;

- Scolioza/cifoza;

« Deficit de crestere;

- Maini si picioare hipotrofice si reci;
« Episoade de ras/strigat neadecvat;
« Raspuns redus la durere;

- Contact intensiv vizual (ochi-ochi).

Criterii pentru confirmarea diagnosticului de sindrom Rett

Criterii, necesare pentru confirmarea diagnosticului  Criterii necesare pentru confirmarea diagnosticului
de sindrom Rett clasic de sindrom Rett atipic

- Perioada de regresie, urmata de recuperare sau stabi- - Perioada de regresie, urmata de recuperare sau stabi-

lizare; lizare;
« Prezenta tuturor criteriilor de baza si celor de exclude- « Cel putin 2 din cele 4 criterii de baza;
re; « 5din cele 11 criterii de consolidare.

« Criterii de consolidare (de sustinere) nu sunt necesare,
desi adesea sunt prezente in sindromul Rett clasic.

Anexa nr. 3.

Diagnosticul diferential al sindromului Rett

Stadiile sindromului Rett Diagnosticul diferential
Stadiul | - regresie hipotonie congenitala benigna, paralizie cerebrald, sindrom Prader-Willi, sin-
de dezvoltare (6-18 luni) drom Angelman, trisomia 13 si tulburari metabolice (fetopatia alcoolicad).
Stadiul Il - regresie sau Tulburari ale spectrului autist, sindrom Angelman, encefalita, tulburari de auz
deteriorare rapida (1-4 ani) sau tulburari vizuale, sindrom Landau-Kleffner, psihoze, scleroza tuberoasa, tul-
burdri metabolice (fenilcetonuria) si lipofuscinoza ceroida neuronala infantila.
Stadiul lll - de platou sau ataxie spastica, paralizie cerebrala, degenerare spinocerebelard, leucodistrofii,
pseudostagnare (2-10 ani) distrofie neuroaxonald, sindrom Lennox-Gastaut si sindrom Angelman.
Stadiul IV - deteriorari alte tulburari degenerative.

motorii tardive (>10 ani)
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Anexanr. 4.

Principalele caracteristici clinice ale sindromului Angelman

Caracteristici clinice  Descriere

Constante (100%) - Intarziere severa in dezvoltare;
« Tulburari de vorbire, lipsa sau bagaj minim de cuvinte; abilitati de comunicare receptiva
si non-verbala superioare celor verbale;
« Tulburari de miscare sau echilibru, de obicei, ataxia mersului si / sau miscarea asociata
cu tremor al membrelor;
« Comportament patognomonic (cel mai util marker de diagnostic):
ras/zambet excesiv frecvent;
aparenta fericita;
trasaturi exagerate ale personalitatii;
scuturatul degetelor, al mainilor sau al palmelor;
comportament hipermotoric;
atentie cu duratad scurta.

Frecvente (80%) « Cresterea intarziata si disproportionata a perimetrului cranian, care, de obicei, rezulta in
microcefalie catre varsta de 2 ani;
- Convulsii cu debut de obicei la varsta <3 ani;
« Electroencefalograma (EEG) caracteristicd, cu valuri lente de amplitudine mare si valuri
trifazice.

Asociate (20-80%) + Occiput plat;
« Protruzia limbii;
« Tulburari de supt si de deglutitie
- Dificultati de alimentare in perioada de sugar;
« Prognatie, orificiu bucal larg cu dinti distantati;
- Hipersalivare, masticare excesiva;
« Strabism;
- Hipopigmentarea pielii, parul si ochii deschisi la culoare (comparativ cu membrii famili-
ei), observate numai in cazurile de deletie;
+ Reflexe tendinoase profunde ale membrelor inferioare exagerate;
« Pozitia flexata a bratului, in special in timpul mersului;
- Sensibilitate excesiva fatd de cdldura;
« Tulburari ale somnului;
. Atragerea/fascinatia fata de apg;

Anexa nr. 5.

Diagnosticul diferential al sindromului Angelman

Maladii Descriere

Sindromul West EEG vine cu modificari similare sindromului Angelman - hipoaritmii.
Sindromul Lennox-Gastaut episoade convulsive tip petit mal.

Sindromul Rett fetele cu sindrom Angelman, care au convulsii si tulburdri severe de vorbire,

pot fi diagnosticate primar cu sindromul Rett, dar copiii cu sindrom Angelman
nu pierd abilitatile invatate, cum ar fi — utilizarea intentionata a mainilor, simp-
tom caracteristic pentru sindromul Rett.

Sindromul Mowat-Wilson poate prezenta trasaturi similare sindromului Angelman, precum aspectul
fericit, mandibula proeminenta, limbaj limitat, microcefalia si constipatia; de
reguld, este cauzat de mutatii heterozigote in gena ZEB2.
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Sindromul Christianson

o tulburare X-linkata poate imita sindromul Angelman prin dispozitia aparent
fericita, retard cognitiv sever, ataxie, microcefalie si convulsii. Copiii cu sindro-
mul Christianson pot avea atrofie cerebeloasa si a trunchiului cerebral cu pier-
derea ambulantei dupa varsta de 10 ani; este conditionat de mutatii in gena
SLC9A6.

Alfa-talasemia

sindrom de deficit intelectual cu transmisiune X-linkat (ATR-X).

Sindromul de deletie 22q13
(sindromul Phelan-McDermid)

se prezinta cu vorbire absentd sau minimala si intarziere in dezvoltare de la
grad moderat pana la sever, uneori cu caracteristici comportamentale tipice
pentru TSA.

Anexa nr. 6.

Criterii clinice sugestive pentru sindromul Prader-Willi, care necesita testare ADN prompta

Varsta copilului

Caracteristici pentru indicarea testului ADN

0-2 ani 1) Hipotonie cu atenuarea reflexului de supt.
2-6 ani 1) Hipotonie cu anamnestic de aldaptare defectuoasa din cauza reflexului de supt.
2) Retard global in dezvoltare.
6-12 ani 1) Hipotonie cu anamnestic de alaptare defectuoasa din cauza reflexului de supt.
2) Retard global in dezvoltare.
3) Alimentatie excesiva (hiperfagie, obsesia cu alimente) cu obezitate centrald dacd nu
este controlata.
>13 ani 1) Dizabilitati cognitive; de obicei, grad usor de dizabilitate intelectuala.

Alimentatie excesiva (hiperfagie, obsesie pentru alimente) cu obezitate centrald, daca
nu este controlata.

Hipogonadismul hipotalamic si/sau probleme tipice de comportament (inclusiv tempe-
rament isteric, comportamente perseverente si compulsive).

Anexanr.7.

Criterii de stabilire a sindromului Prader-Willi

Criterii majore
(1 criteriu = 1 punct)

Criterii minore
(2 criterii = 1 punct)

Hipotonie neonatala si infantila, supt dificil

Scaderea intensitatii miscarilor fetale; letargie infantila sau
plans slab, corectate cu varsta.

Dificultati de alimentare, greutate mica

Tulburdri comportamentale: accese de furie, reactii vi-
olente, atitudine obsesiva, tendinte spre argumentare,
opozitie, rigiditate, posesivitate, incapatanare, minciuna,
talharie.

Crestere rapida si excesiva a greutatii intre 1-6 ani

Tulburari de somn sau apnee in timpul somnului.

Hiperfagie

Statura micd, hipopigmentarea parului si a pielii.

Facies caracteristic: ingustarea diametrului bifron-
tal, ochi migdalati, gura mica cu buza superioara
subtire, comisuri bucale coborate

Maini mici, picioare mici, maini inguste, in continuarea li-
niara a cubitusului.

Hipogonadism, dependent de varsta

Anomalii oculare: ezotropie, miopie.

Retard mintal moderat

Saliva vascoasa, cruste ale comisurilor bucale.
Defecte de articulare a cuvintelor, ciupirea pielii (Skin
picking).
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CAPITOLUL XXI
ACTIVITATI PSIHOLOGICE IN INTERVENTIA
TIMPURIE IN COPILARIE

21.1.  Stresul parental in contextul dizabilitatii copilului. Strategii de depasire a dificultatilor fa-
miliale, corelate cu dizabilitatea copilului.

21.2.  Analizainteractiunilor parinte-copil in contextul dizabilitatii copilului.

21.1. STRESUL PARENTAL iN CONTEXTUL DIZABILITATII COPILULUL.
STRATEGII DE DEPASIRE A DIFICULTATILOR FAMILIALE, CORELATE CU
DIZABILITATEA COPILULUL.

STRESUL PARENTAL IN CONTEXTUL DIZABILITATII COPILULUI. Prezenta unei probleme, a unei incapa-
citati la copil reprezinta o mare provocare pentru orice familie. Suferinta cronica generatd de dizabilitatea
copilului, are implicatii asupra functionarii familiei in general.

Familia reprezinta un sistem, si atunci cand un membru al ei este afectat, va avea de suferit intreaga familie,
intr-un fel sau altul (modelul sistemelor).

Reprezentarea familiei in abordarea sistemica.
(abrevierile reprezintd: M. - mama, T. - tata, C.D. - copilul cu dizabilitdti, C.T. - copilul cu dezvoltare tipicd)

Modelul sistemelor (in cazul dat - familia) este constituit din parti independente, interactiunea cdrora
asigura intregului sistem anumite particularitati, de care nu dispune fiecare element in parte.

lata de ce, comportamentul si necesitatile fiecarui membru al familiei nu pot fi clare si intelese, daca vor fi
examinate in mod separat de ceilalti membri, dar si de mediul inconjurator. Astfel de evenimente familiale
precum nasterea unui copil, inceperea scolii, divortul parintilor etc., aduc si nevoia de adaptare a fiecarei
persoane din sistem.

Cu referire la familia copilului cu dizabilitati putem afirma, cd acest copil deregleaza toate subsistemele din
cadrul unei familii: subsistemul marital (relatiile de cuplu), parental (relatia pdrinte-copil), relatiile dintre
copii (frate-sorad), dar si relatiile extrafamiliale, cum ar fi cele profesionale, sociale etc.

Modelul social-ecologic al familiei (dezvoltat de U. Bronfenbrenner), porneste de la ipoteza, ca indivizii
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sunt fiinte biologice, dependente de mediile lor fizice, precum si fiinte sociale, care interactioneazd. Conform
acestui model, copiii se dezvolta in contextul ecosistemului familial, care este, la randul sdu, inclus intr-un
ecosistem mai extins. Pe masurd ce se dezvoltd, ei isi asuma roluri din ce in ce mai specializate in cadrul
familiei. Rolurile adultilor se schimba atat ca raspuns la schimbarile din mediul familial, cat si ca raspuns la
functiile schimbatoare ale dezvoltarii copilului.

Ca si sistem, familia poate experimenta perioade intense de stres, poate invata din aceste experiente si
poate deveni mai puternica (G. Singer si E. Powers, 1993).

Este extrem de important sa cunoastem, care sunt manifestdrile stresului la parinti, factorii declansatori,
dar si modalitatile de a-i face fata, pentru a sprijini cresterea calitatii vietii familiilor cu copii cu dizabilitati.
Stresul genereaza aparitia unor stari emotionale foarte neplacute, dureroase, cum ar fi anxietatea, depresia,
tulburari fizice usoare si grave.

Multe evenimente din viata cotidiana sunt stresante. Diferenta consta in faptul, ca unele dintre ele dau
nastere stresului normal, iar altele - stresului specific, care apare in anumite conditii.

Se mai face diferenta si dintre eustres — stresul ,benefic” si distres — stresul ,malign” (H. Selye, 1974). Condi-
tiile in care eustresul devine distres sunt urmatoarele:

« stresul este prelungit sau frecvent;

- refacerea, necesara dupa expunerea la stres, este mereu amanata;

- performantele individului se diminueazs;

« apar anumite tulburari psihosomatice (boli de adaptare).
Daca ne referim la familia copilului cu dizabilitati, constatam ca anume aparitia copilului ,diferit” reprezinta

acel eveniment generator de stres, iar acesta, in timp, se transforma in distres, intrunind toate conditiile
enumerate.

Influenta stresului asupra parintelui care are in ingrijire un copil cu dizabilitati, genereaza schimbari vizibile
siin personalitatea acestuia. Astfel, sunt descrise 3 tipuri de parinti ai copiilor cu dizabilitati: tip autoritar,
tip nevrotic si tip psihosomatic.

Pdrintele autoritar se caracterizeaza printr-o pozitie activa fata de situatia si necesitatile copilului. Acestui
tip de parinti ii apartin doua categorii: primii pot abandona copilul chiar la maternitate, afland despre diza-
bilitatea copilului, altii reprezinta partea majoritara a acestei categorii, si manifesta o dorinta apriga de a
gasi iesirea din situatia creata, pentru a-si usura atat sie, cat si copilului existenta.

Pentru parintele de tip autoritar, care a acceptat dizabilitatea copilului, este caracteristica tendinta de a
infrunta problemele copilului si familiei. Acesti parinti isi orienteaza eforturile spre cautarea unui medic
mai bun, unei clinici mai performante. Ei incearca sa rezolve problema copilului integral: atat ceea ce tine
de tratamentul medical, cat si de educatie, si de incluziunea lui sociala.

Totodatd, se observa si o serie de manifestari negative ale pdrintelui autoritar: imposibilitatea sau capaci-
tatea redusd de a-si retine furia, iritarea, nervozitatea, lipsa controlului asupra impulsivitdtii propriului compor-
tament.

in relatia sa cu copilul, parintele poate utiliza uneori forme dure de comunicare, sunt frecvente si metodele
autoritare de educatie: pedeapsa fizicd, abuzul psihologic si emotional asupra copilului, deprimarea persona-
litatii lui, care pot genera aparitia ticurilor nervoase, enurezisului la copil.

Tot din categoria parintilor autoritari fac parte si parintii, care au tendinta de a nega, de a nu observa dife-
rentele in dezvoltarea psiho-fizica a copilului, dand vina pe specialistii care contacteaza cu copilul si consi-
derand ca acestia inainteaza cerinte exagerate fata de copil.

Pdrintele de tip nevrotic se caracterizeaza printr-o pozitie pasiva fata de problema copilului: nu o accepta,
dar nici nu manifesta tendinta de a o infrunta (,Daca copilul asa s-a ndscut, nu ai ce-i face, asa va rdmane.
Nimic nu se mai poate schimba.”).
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Justificarea propriilor inactiuni se face prin aducerea diverselor motive ce nu tin de el - lipsa indicatiilor
concrete ale specialistilor ce-l consulta, a rudelor, prietenilor in ce priveste lucrul cu copilul: ,Nimeni nu
ne-a spus cum trebuie sa actionam. Nu stiu ce as putea face”. Nu prea au mari aspiratii legate de evolutia
copilului, multumindu-se cu nivelul deja atins, ceea ce influenteaza negativ performanta acestuia.

Cea mai numeroasa categorie de parinti care educa copii cu dizabilitati, este cea caracterizata prin tipul
psihocomportamental psihosomatic, care a preluat trasaturi caracteristice ambelor tipuri descrise anterior.

Distinctia consta in caracterul manifestarii trdirilor emotionale: acestia nu exteriorizeaza reactiile emotio-
nale legate de copil, la fel cum o fac parintii autoritari, care se comporta agresiv, conflictual, sau reprezen-
tantii tipului nevrotic, care reactioneaza prin lacrimi, isterii. Pentru acestia este caracteristica sacrificarea
propriei sanatati in folosul copilului.

Toate eforturile lor sunt orientate spre ajutorarea copilului. Din aceste considerente parintii, mai cu seama
mamele, manifesta tendinta de a-si proteja excesiv copilul, ceea ce stopeaza dezvoltarea intendentei lui.

Diferente psihocomportamentale la parintii copiilor cu dizabilitati (dupa V. Tka-

Caracteristici ceva, 2007)
Autoritar nevrotic psihosomatic

Atitudinea Activa Pasiva Preluarea trasaturilor psiho-
in raport cu problemele comportamentale din ambe-
copilului cu dizabilitati le tipuri

Comportamentul Infruntarea dificultatilor Lipsa asumarii responsa- Sacrificarea propriei sdnatati
in raport cu copilul cu bilitatilor pentru ajutora- in favoarea copilului, orien-
dizabilitati rea copilului tarea tuturor eforturilor spre

ajutorarea copilului

Exteriorizarea reactiei Exteriorizarea emotiilor Exteriorizarea emotiilor Lipsa exteriorizarii emotiilor
afective la stres negative prin agresivitate, negative prin lacrimi, is- negative prin suprimarea lor
certuri terie

Oferirea asistentei familiei copilului cu dizabilitati se va realiza, luand in calcul particularitatile psihologice
de manifestare a parintelui, iar demersul terapeutic va fi diferit de la caz la caz.

ingrijirea, educarea si comunicarea cu copilul cu dizabilitati constituie un factor stresogen patogen, prin
influenta sa continua asupra psihicului parintelui, indeosebi al mamei. Aceasta situatie conditioneaza
schimbari profunde in personalitatea pdrintelui si relatia sa cu mediul social, trairile depresive continue
transformandu-se in caracteristici nevrotice de personalitate. In multe familii mama preia in intregime grija
fatd de copil, ceea ce o face mult mai vulnerabild stresului, cauzat de perceperea situatiei copilului ca fiind
una iremediabila.

STRATEGII DE DEPASIRE A DIFICULTATILOR FAMILIALE, CORELATE CU DIZABILITATEA COPILULUL.
Dificultatile cu care se confrunta o familie dupa aparitia copilului cu dizabilitati, sunt multiple, si, ca urmare,
sunt depasite cu greu. Din aceasta cauza, familia necesita suport, care poate fi oferit prin intermediul asis-
tentei psihologice, medicale, sociale pentru depasirea perioadelor de criza.

Cele mai frecvente probleme ale familiei copilului cu dizabilitati abordate in cadrul asistentei psihologice sunt:
« Anuntul dizabilitatii copilului;
« Adaptarea familiei la diagnosticul initial al copilului;
« Depasirea dificultatilor de acceptare a dizabilitatii copilului si a copilului propriu zis.
Astfel, asistenta oferita familiei copilului cu dizabilitati, in special parintilor, este orientata spre sprijinirea
parintilor in a intelege necesitatile individuale ale copilului, oferirea informatiilor necesare privind dezvol-

tarea copilului si a potentialului sdu, motivarea pentru implicarea lor nemijlocita in procesul de incluziune
educationala si sociala a copilului.
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Anuntul dizabilitatii copilului. De reguld, aceasta misiune fii revine medicului, pentru ca el este primul speci-
alist care vine in contact cu mama. Anuntul existentei unei deficiente la copil ,este prima etapd a unui lung
si dificil proces evolutiv atdt pentru copil, cat si pentru familie, si are un ecou si o rezonantd asemdndtoare unui
trdsnet”.

Atentia specialistului trebuie focusata pe modul, in care-si va construi mesajul catre parinti. Impactul pe
care il pot avea cuvintele rostite de medic este imens. Pentru o mai buna ilustrare, prezentam relatarea unei
mame, care povesteste despre momentul dramatic al primirii anuntului referitor la dizabilitatea copilului:
LAtunci cadnd medicul mi-a spus cd baiatul meu nu va putea merge, nu I-am inteles de la inceput. Peste un minut
am simtit cum mi se duce pdmdntul de sub picioare... In aceastd stare am fost inca mult timp...".

Adaptarea familiei la diagnosticul initial al copilului. Familia reactioneaza diferit, preponderent negativ, la
anuntul dizabilitatii copilului. Calea de la soc, negare, culpabilizare pana la acceptare si adaptarea emotio-
nald, este lunga. Terapia cu aceste familii debuteaza cu stabilirea modului, in care pdrintii se adapteaza la
diagnosticul initial al copilului si, respectiv, cu prelucrarea pierderii asociate diagnosticului.

Depasirea dificultatilor de acceptare a dizabilitatii copilului si copilului propriu-zis. Cu cat mai repede unul
dintre parinti acceptd situatia si depaseste starea de descurajare, cu atat mai repede devine un adevarat si
real sprijin atat pentru copilul sdu, cat si pentru celdlalt parinte, usurandu-si considerabil starea — ,Ajutan-
du-si copilul, parintele se ajuta pe sine insusi”.

Depasirea acestei situatii tensionate si acceptarea ei sunt posibile doar in cazul neutralizarii sau, cel putin,
reducerii influentei negative a stresului cronic asupra parintilor si mamei, in mod special, cauzat de exis-
tenta dizabilitatii.

Urmadtorul pas se va axa pe implicarea in educarea si recuperarea copilului, care va favoriza minimalizarea
nelinistii cu privire la insuccesele, progresele mici ale acestuia in raport cu asteptarile parintilor. ,Prima
sarcind, ce le revine pdrintilor, este sé invete sd-i priveascad pe copii ca pe o promisiune, ca pe un potential. Copilul
nu este numai ce se infdtiseazd privirii noastre, el este, de asemenea, o personalitate in devenire”.

In practica, asta ar insemna schimbarea pozitiei parentale si trecerea de la un parinte inactiv, neajutorat
si care nu stie ce sa faca, la unul activ si implicat in viata copilului sau. Acest lucru se obtine doar in cazul
transferului preocupadrilor fata de problema subiectului de la nivelul emotional la cel actional.

Astfel, participand nemijlocit la schimbarea situatiei copilului in bine, se modifica considerabil si starea de
bine a parintelui.

Comunicarea specialistului cu familia copilului cu dizabilitdti joaca un rol important in realizarea unui program
de interventie timpurie. Elementele esentiale in procesul de comunicare cu familia sunt:

+ respect reciproc, care pleacd de la premisa ca parintii sunt cele mai importante persoane in viata
copilului;
« atitudine impartiala, care presupune evitarea judecatilor evaluative si dezaprobatoare cu privire la
familie;
+ implicarea familiilor la maxim in elaborarea si realizarea oricarui program de interventie;
« niciun specialist nu este in drept sa le spuna parintilor ca nu mai este nimic de facut pentru copilul lor.
Recomandarile de mai jos vin sa asigure construirea unei conversatii pozitive si eficiente cu parintii:

+ Planificati discutia din timp: ganditi-va cu atentie la ce si cum trebuie spus si la rezultatul dorit. Fiti
disponibil pentru discutie: gasiti timpul potrivit atat pentru Dvs, cat si pentru parinti.

- Incepeti discutia pe o nota pozitiva: impartasiti o informatie pozitiva despre copil, cum ar fi entu-
ziasmul acestuia pentru o anumita melodie sau interesul pentru anumite jucdrii sau activitati etc.
Totodatd, vorbiti-le despre faptul cd, profesionistii care lucreaza cu copilul fac tot posibilul pentru
ca aceste lucruri sa se intample, dar si ajutorul din partea pdrintelui este important si necesar. Oferiti
descrieri ale comportamentelor copilului, care provoacd ingrijorare, dar fara sa criticati. Utilizati acest
timp pentru a descrie tipurile de solutii incercate in lucrul cu copilul.
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. Impartasiti-va ingrijorarile: intrebati parintele, daca are preocupdri similare sau daca a cunoscut situ-
atii similare si ce solutii au functionat acasa. Deseori, pdrintii au anumite moduri de a lucra cu copiii
lor. Solicitarea opiniei parintelui privind propriile lor metodele aplicate de ei in lucrul cu copilul ii
califica drept ,experti” si ii invita sa faca parte dintr-o echip4, in loc sa se simta vinovati sau rusinati
de ceea ce au facut sau nu. Aceasta este o metoda de a-i deschide si de a-i face sa-si impdrtaseasca
preocuparile.

« Ascultati interlocutorul cu respect: este foarte important sa ascultati parintele si sa fiti deschis la
informatiile noi, care ar putea ajuta la o intelegere noud a problemei si la cum sa o rezolvati. Contro-
lati tonalitatea vocii, limbajul corpului si expresia faciald, deoarece comunicarea nonverbala poate
vorbi la fel de ,tare” ca si cuvintele.

in procesul discutiilor cu parintii trebuie sa tinem cont de urmatoarele principii:
« Toate familiile au puncte forte.
« Parenting-ul este un proces bazat pe incercare si eroare.

« Parintii sunt experti pentru copiii lor —fi iubesc, vor sa faca tot posibilul pentru ei si vor tot ce este mai
bun pentru ei.

« Parintii vor sa iti placa copiii lor si sa-i apreciezi pe copiii lor.

« Parintii au ceva important si esential de impartasit la fiecare etapa de dezvoltare a copilului.

+ Parintii au sentimente ambivalente.

« Parintii vor sa fie respectati.

« Parintii vor sa fie auziti.
Comunicarea cu alti pdrinti care educa copii cu dizabilitati, adica se afla in aceeasi situatie si-si pot impartasi
experienta, este de un real folos. Pentru parinte este vital sa stie, sa simta ca el nu este singur in fata acestei
mari probleme, care la moment, poate, il depaseste.

Cu siguranta, cele mai potrivite persoane in aceastd situatie vor fi cele din cadrul familiei si din preajma ei:
partenerul de viata, buneii, alte rude, prietenii. Totodatd, nu este de neglijat nici sprijinul din afara.

Experienta demonstreaza ca acest sprijin este cel mai mult acceptat, in special, de la un alt parinte, care, la
fel, educa un copil cu dizabilitati, motivele fiind:

+ se afld intr-o situatie similara;

+ trdieste aceleasi emotii;

+ trece prin aceleasi greutat;i;

« il chinuie aceleasi ganduri si intrebari;

+ ilincearca aceleasi frustrari;

+ pentru ca la unele intrebari similare a gasit deja raspuns si-| poate impartasi cu altii etc.
Parintele, care sprijind un alt parinte, poate deveni cea mai potrivita si credibila persoana pentru acesta.
Cand parintele copilului cu dizabilitati intelege, ca mai sunt persoane care trec prin situatii similare, carora

la fel le-a fost sau le este dificil, dar care au gasit deja si niste solutii, situatia propriei familii nu mai este
privita drept una disperata, iremediabila.

Treptat, mama sau tatal acestui copil recapata speranta si ocazia de a trai bucuria maternitatii/paternitatii
propriu-zise si, intr-un final, ajung sa accepte mai usor propria situatie.
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21.2. ANALIZA INTERACTIUNILOR PARINTE-COPIL iN CONTEXTUL
DIZABILITATII COPILULUL.

Odata cu aparitia copilului in cadrul familiei se dezvolta anumite sentimente de interactiune dintre copil,
parinti si alti membri ai familiei.

Relatia parinte-copil ofera o baza sigura datorita cdreia copilul este capabil sa exploreze mediul social si
fizic, sa invete despre lume si sa-si dezvolte increderea in sine si stima de sine. Prin relatia parinte-copil,
copilul invata despre reglarea si gestionarea emotiilor, o abilitate critica de a invata si prospera.

De ce este important sa cunoastem despre interactiunea dintre parinte si copilul mic?

+  Copilul mic are nevoie sa fie sprijinit in dezvoltarea abilitatilor sale fizice, mentale, sociale, care fi
faciliteaza supravietuirea si realizarea individuala si sociald de mai tarziu. Acest sprijin il primeste in
cadrul interactiunii sale cu adultul.

« Cand copilul este mic, el dezvolta aptitudini psihologice si sociale, care vor fi un punct de plecare in
viata de adult.

«  Copilul mic invata mai bine cand are obiecte, pe care sa le manipuleze, cand are ocazii sa exploreze
lumea din jurul lui, cand experimenteaza si invata prin incercare-eroare intr-un mediu sigur si stimu-
lativ.

- Intimpul primilor doi ani de viata are loc cresterea majoritatii celulelor creierului, insotite de structu-
rarea conexiunilor neuronale. Acest proces este afectat nu numai de statutul nutritional si de sana-
tate al copilului, ci si de felul de interactiune, pe care un copil il dezvolta cu oamenii si lucrurile din
mediul sau. Daca se dezvolta bine creierul, potentialul de invatare este crescut si sansele de esec
scolar sau in viata scad.

« Specificul dezvoltarii la varstele mici este stimularea. Daca aceasta nu se realizeaza intr-o maniera
adecvata, creierul nu se dezvolta in parametrii optimali si nu se pot realiza competentele necesare
dezvoltarii psihologice. La nivel neuronal conexiunile nervoase raman limitate, ramificatiile neuro-
nale nu se realizeaza. De aceea parintii trebuie incurajati sa stimuleze copiii pentru a se misca, a-si
folosi simturile, a-si dezvolta capacitatile manuale si cele intelectuale.

Pentru ca relatiile in cadrul interactiunii dintre adult si copil sa devina optime si eficiente, raporturile copil-
adult pot fi modelate, construite si reconstruite dupa necesitatile contextuale. Adica, interactiunile pot fi
influentate pentru a fi schimbate spre binele copilului. Relatiile adult-copil din timpul primilor ani de copildrie
prezic viitorul succes in viata al copilului.

Pe parcursul intregului proces de evaluare, echipa de evaluare ar trebui sa observe modul in care copilul si
parintele/ingrijitorul interactioneaza unul cu altul, sa impartaseasca acele constatari cu familiile si sa docu-
menteze observatiile in evaluare. Parintii care sunt atenti la necesitatile copiilor lor, pot sa rdspunda nevo-
ilor lor fiziologice. Acest fapt asigura fundamentul necesar copiilor pentru ca sd invete si sa creasca in primii
ani si favorizeaza curiozitatea, autodirectia, persistenta, cooperarea, grija si rezolvarea conflictelor. Atunci
cand parintii nu pot raspunde in mod constant sau in mod repetat la nevoile copiilor lor intr-o maniera
receptiva, copiii nu se simt in siguranta.

De ce este importanta sustinerea parintilor prin evaluare si oferire de sprijin, si cum aceasta influenteaza
pozitiv dezvoltarea copilului cu dizabilitati?
- In primul rand, aceasta sustinere reprezintd un sprijin semnificativ pentru parinte.

« Impactul mediului parental este mai mare in cazul copiilor care sunt mai vulnerabili din punct de
vedere al dezvoltdrii din cauza unei dizabilitati.

+ Fiecare copil este unic, cu un temperament individual, stil de invatare, tempo de crestere etc. Pe
masura ce se dezvolta, copiii au nevoie de tipuri diferite de stimulare si interactiune, pentru a-si
exersa abilitatile si a-si dezvolta unele noi, adica a evolua.

266



INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE - SUPORT DE CURS

- In relatia dintre parinte si copilul cu dizabilitati exista multiple provocari, atat pentru o parte, cat si
pentru cealalta:
pentru copil — indicii mai putin previzibili ai dezvoltarii, reactii mai putin receptive, imprevizibile
la comportamentele parintilor, dezvoltare atipica, datorita carora parintelui ii este, de multe ori,
mai dificil sa ofere un raspuns adecvat in cadrul interactiunii cu acesta;

pentru parinti - stres, insatisfactie conjugala, disponibilitate de timp redusa, insuficienta cunoas-
tere in a interactiona cu un copil cu anumite limitari in dezvoltare etc. Deoarece familia face cu
greu fata acestor provocari, este nevoie de estimarea calitatii interactiunilor dintre copil si adulti
in scopul oferirii suportului, ce ar raspunde necesitatilor acesteia.

Interactiunea dintre parinte si copil poate fi evaluata pe baza observarii sau utilizand instrumente de
evaluare standardizate.

Regulamentul-cadru privind organizarea si functionarea serviciilor de interventie timpurie recomanda,
in acest sens, administrarea unui instrument standardizat pentru evaluarea interactiunii parinte-copil:
PICCOLO (Parenting Interactions with Children: Checklist of Observations Linked to Outcomes).

Ce este PICCOLO? PICCOLO este un instrument dezvoltat pentru practicieni, care poate fi utilizat pentru a
analiza interactiunile dintre un adult si copil, in cazul in care copilul are varsta cuprinsa intre 1-3 ani (10-47
de luni, in unele surse). Este un instrument observational, conceput pentru a masura comportamentele
pozitive ale parintilor, pe masura ce ei interactioneaza cu copiii lor, cu focusarea pe 4 domenii:

afectivitatea, care se refera la caldura, apropiere, exprimare de emotii pozitive (7 indici);

« receptivitatea/sensibilitatea, cu focusare pe reactionarea adultului la indiciile, oferite de copil
(emaotii, cuvinte, interese, comportamente), pe comunicare (7 indici);

- incurajarea/sprijinul, care are in vizor sprijinirea interesului si efortului copilului de catre adult,
oferirea de sprijin activ explorarii, efortului, initiativei, curiozitatii, jocului copilului (9 indici);

+ invatarea, care urmareste conversatia, jocul, stimularea cognitiva (7 indici).

Astfel, prin aplicarea acestui instrument se poate prezice dezvoltarea sociald, cognitiva si verbald timpurie
a copilului.

Autorii recomanda administrarea scalei PICCOLO cu filmarea interactiunii parinte-copil, pentru o mai buna
vizualizare a detaliilor interactiunii, desi, poate fi aplicata cu succes si ,in direct» cu parintii si copiii mici.
De asemenea, autorii recomanda ca parintii si copiii sa interactioneze in timpul observarii cu materialele
stimulatoare, precum carti, puzzle-uri, jucarii etc.

Cum se desfasoara PICCOLO?

Analiza interactiunilor parintelui cu copilul mic prin intermediul instrumentului PICCOLO se realizeaza prin
organizarea unei proceduri de observare. Procesul evaludrii reprezinta o observare de 10 minute, care se
focuseaza pe comportamente parentale favorabile dezvoltarii copilului din cele 4 domenii. Pentru fiecare
indice, care descrie un anumit comportament parental, se acorda de la 0 la 2 puncte. Se pot calcula scoruri
pentru fiecare din cele 4 subscale, precum si un scor global. Analiza comportamentelor parentale prin
intermediul celor 29 de indici (Anexa nr. 1) permite stabilirea gradului, in care parintele sprijina dezvoltarea
copilului sau prin experientele, pe care i le ofera.
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STUDIU DE CAZ

Adela s-a nascut prin interventie cezariana la 27 de saptamani, avand greutatea la nastere de 850 gr.
si talia de 34 cm. Printre diferitele probleme de sanatate a fost si retinopatia de prematuritate, stadiul
I, fiind operata. Ulterior a fost confirmat diagnosticul de hipoacuzie neurosenzoriala bilaterald, forma
profunda.

Cand a intrat in programul de interventie, Adela avea 7 luni (varsta cronologicad), insa din punct de vede-
re al greutatii si al achizitiilor psihomotrice, se prezenta ca un bebelus cu varsta de 3-4 luni.

Din punct de vedere al gradului de dezvoltare, Adela prezenta atat o intarziere in dezvoltarea motorie
generald, din cauza prematuritatii, cat si o intarziere in dezvoltarea limbajului, ca urmare a hipoacuziei
profunde.

Pdrintii au realizat din primele zile de viata ale Adelei, cd au parte de o minune in viata lor, de o fiintd speci-
ald, pe cat de firavd, pe atat de puternicd, o luptdtoare. Recuperarea Adelei nu a fost usoard, insa rezultatele
eforturilor unei echipe speciale de medici nu au intarziat sa apara, iar la scurt timp (3,5 luni de spitalizare)
Adela a putut merge acasa.

Familia s-a bucurat de profesionalismul si sprijinul primit din partea echipei medicale din cadrul sectiei
de neonatologie, oameni, cu care tin legatura permanent pentru a monitoriza progresele si evolutia
Adelei.

Mama Adelei: ,,Adela este o luptdtoare. A fost vedeta spitalului. Toatd lumea vorbea despre ea. ina-
inte de a incepe programul de interventie timpurie Adela nu era foarte atrasa de jucadrii si de ceea ce
produc ele (sunete, lumini, vibratii). Dupa mai multe sedinte de stimulare multisenzoriald, care au
coincis in timp si cu protezarea (aplicarea implantului cohlear), Adela a devenit mult mai interesata
de jucadrii si de explorarea lor.

in urma activarii implantului se observi o receptivitate mult mai mare a Adelei la sunete, la semnale
vizuale si sonore, vocalizeaza mai mult, ramdne concentrata in activitate o perioadd mai indelunga-
td, este mai calma si comunica foarte bine cu ceilalti copii, imparte mdncarea si jucdriile.

ii place sa@ urmdreasca obiecte luminoase (obiectul ei preferat din camera senzoriald este globul cu
lumini disco), sa atinga si sa exploreze tactil jucdrii de diferite texturi. Este veseld, interactioneaza
usor cu persoane noi, cirora le cautd privirea, le zdmbeste. in general, este un copil activ, dornic sa
exploreze mediul din jurul sau’.

Invitatie la reflectie:

1. Lecturati studiul de caz prezentat.

2. Analizati interactiunea dintre Adela si mama sa prin prisma celor 4 dimensiuni: afectivitate, receptivi-
tate, incurajare, invatare. Argumentati optiunile, utilizand detaliile prezentate in text.

3. Reflectati asupra practicii profesionale pe care o desfdsurati, gandindu-va la cazurile pe care le-ati
avut/le aveti in vizor, la interactiunile dintre copiii cu care lucrati si parintii lor, la posibilitatile de influ-
enta a comportamentelor parentale pentru asigurarea unei dezvoltari mai bune a copilului.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1

Lista de indici din instrumentul standardizat pentru evaluarea interactiunii parinte-copil: PICCOLO

Nr. Indice

1 Vorbeste calduros.

2 li zambeste copilului.

3 Isi lauda copilul.

4 Este fizic aproape de copil.

5 Spune lucruri pozitive copilului.

6 Interactioneaza in mod pozitiv cu copilul.

7 Demonstreaza caldura emotionala.

8 Este atent la ceea ce face copilul.

9 Schimbad activitatile, pentru a satisface interesele sau nevoile copilului.
10 Este flexibil atunci cand copilul isi schimba interesele.

11 Urmeaza ceea ce incearca copilul sa faca.

12 Raspunde emotiilor copilului.

13 Isi priveste copilul atunci, cAnd acesta vorbeste sau emite sunete.
14 Raspunde copilului atunci, cand acesta vorbeste sau emite sunete.
15 Asteaptad raspunsul copilului, dupa ce i-a oferit o sugestie.

16 Tncurajeaza copilul s3 manipuleze cu jucériile.

17 Sprijina alegerile copilului.

18 Ajuta copilul sa realizeze unele lucruri de sine statator.

19 Incurajeaza verbal eforturile copilului.

20 Ofera sugestii copilului pentru a-l ajuta.

21 Manifesta entuziasm pentru ceea ce face copilul.

22 Ofera explicatii copilului in diverse situatii.

23 Propune activitati care sa se bazeze pe ceea ce face copilul.

24 Repetd sau dezvolta cuvintele sau sunetele produse de copil.

25 Ofera copilului descrierea obiectelor sau actiunilor.

26 Se implica in jocul propus de copil.

27 Realizeaza activitati, urmand o anumita secventa de pasi.

28 Discuta despre caracteristicile obiectelor.

29 Intreaba copilul, pentru a se informa.
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CAPITOLUL XXiIl
APLICAREA METODELOR DE EVALUARE
PSIHOLOGICA

22.1. APLICAREA METODELOR DE EVALUARE PSIHOLOGICA. TESTUL
BAYLEY Ill, WECHSLER.

EVALUAREA PSIHOLOGICA este parte integranta a evaluarii complexe interdisciplinare, alaturi de cea
medicald, pedagogica, sociala, presupunand cunoasterea caracteristicilor psihologice ale personalitatii
copilului, care vizeaza mai multe arii de dezvoltare: psihomotorie, senzoriald, cognitiva, afectiv-motivatio-
nald, socio-relationala si de autonomie personala.

Evaluarea psihologica are drept obiectiv atat constatarea stadiului actual de dezvoltare, cat si a potentia-
lului cognitiv si socio-afectiv al copilului.

Evaluarea staticad, in care se punea accent pe ceea ce poate face copilul la momentul de fata, a fost inlocuita
cu evaluarea dinamica, care masoara capacitatea de dezvoltare, potentialul de invatare al copilului, in
scopul utilizarii rezultatelor obtinute pentru formarea abilitatilor necesare dezvoltarii plenare a copilului.
In cadrul evaluarii se stabilesc punctele forte in dezvoltarea copilului, care vor constitui punctul de plecare
in activitatea de recuperare.

o Evaluarea fara masuri de interventie nu are rost.

Evaluarea nu mai este orientata spre descoperirea unei deficiente la copil, pentru ca ea nu inseamna doar
diagnoza, constatare, sau, si mai grav, etichetare. Copilul se evalueaza pentru a prognoza dezvoltarea lui
ulterioara, valorizand potentialul si disponibilitatile acestuia.

Evaluarea psihologica prevede aplicarea unui program de examinare psihologica detaliata, individualizata,
pe mai multe arii de dezvoltare a copilului, si anume:

Domeniile evaluarii psihologice Descriere

Dezvoltarea in plan cognitiv functionarea intelectualad (cunostinte, abilitati cognitive, memorie, aten-
tie, nivel de dezvoltare al operatiilor de gandire);
functionarea perceptiva (organizare perceptiva, perceptia pozitiei in
spatiu, relatiilor spatiale, nivele de stimulare senzoriala, structuri percep-
tiv-motrice etc.).

Achizitii sub aspect socio-relational si  relationarea cu adultul familiar-nefamiliar, tip de relationare in grup, rapor-

emotional-adaptativ tarea la regul3, tipul de joc acceptat de copil in functie de dezvoltarea sa etc,
Achizitii sub aspect de autonomie dezvoltarea deprinderilor de autoservire (alimentare, imbrdacare, igiena
personala corporald, modalitati de transmitere a nevoilor personale etc.).

Dezvoltarea psihomotricitatii nivel de dezvoltare a motricitatii fine (executarea miscarilor, coordonare

bilaterala etc.) si grosiere, coordonare vizual-motorie; schema corporala
si lateralitatea (cunoasterea partilor corpului); orientarea in spatiu si timp;
perceptia vizuala, auditiva.

Mai multi autori includ si achizitiile de limbaj — volumul vocabularului
activ, structura propozitiei, dificultati de pronuntie, articulare, nivelul de
dezvoltare al limbajului non-verbal etc.

In situatia in care examenul este realizat de catre o echipa interdisciplina-
ra, evaluarea detaliatd a acestui domeniu este indicat sa fie realizata de
catre logoped.
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Evaluarea psihologicd, ca parte componenta a evaludrii interdisciplinare complexe, presupune cateva
etape:
« colectarea de informatii (cat mai complete);

+ interpretarea datelor, aprecierea rezultatelor, obtinute in baza raportarii lor la un sistem de criterii
unitare (bareme de notare, descriptori de performantad);

« formularea concluziilor ca urmare a interpretarii rezultatelor obtinute;
« punerea sirezolvarea de probleme, in scopul orientdrii deciziei si interventiei, care sa raspunda nece-
sitatilor celor, carora le sunt adresate.

APLICAREA METODELOR DE EVALUARE PSIHOLOGICA. in evaluarea copilului mic a fost dezvoltata o
gama foarte diversa de metode si instrumente validate stiintific. Metodele de evaluare a copilului de varsta
frageda difera de cele aplicate copiilor la alte varste. Ele trebuie selectate minutios, in dependenta de
nivelul dezvoltarii copilului (dezvoltarea cognitiva, sociald, fizica etc.), in dependenta de scopul evaluarii.

in functie de instrumentele utilizate, exista 2 tipuri de evaluare: formala si informala

Evaluarea formala Evaluarea informala

implica utilizarea unor instrumente de tipul testelor  Include urmatoarele proceduri si tehnici:
si probelor de masurare psihologica standardizate: ~ « observarea sistematica, cu completarea unor grile de ob-

- teste de inteligenta, de aptitudini, de invatare; servare;
- teste de personalitate; « analiza produselor activitatii;
- teste si probe pentru evidentierea abilitatilor mo- - probe didactice;

torii, psihomotrice, adaptarii comportamentale, - interviuri;

sociale etc. « studiul anamnezei;

. chestionare;
« analiza inregistrarilor etc.

Cele mai frecvente teste utilizate pentru evaluarea psihologica a copilului sunt urmatoarele:

Testul Bayley lll (Bayley Scales of Infant Development Ill). Este un test standardizat de diagnostic, raportat la
normd, utilizat pentru identificarea tulburarilor de dezvoltare. Informatia se obtine prin observatie directa
si interactiune cu copilul.

Scala Bayley de dezvoltare a copilului este considerata drept unul din cele mai eficiente instrumente, afir-
mandu-se ca a atins ,varful psihometriei” in domeniul psihodiagnozei copilului (N. Mitrofan). Este elaborata
in anul 1969 in cadrul unei cercetari, conduse de psihologul N. Bayley (Universitatea California, Berkeley) si
in anul 2006 este revizuita pentru a treia oara.

Testul se aplica copiilor de varsta frageda — de la 1 luna pana la 42 de luni. Timpul necesar efectuarii este
de 45 - 75 de minute.

Testul reprezintd un set de materiale, constituit din jucdrii speciale, manual, formulare de testare si presu-
pune 3 scari de evaluare:

+ scala mintala - evalueaza nivelul de dezvoltare a copilului in domeniile cognitiv, de comunicare
verbala si personal-social;

+ scala dezvoltdrii motorii — evalueaza deprinderile de motricitate grosiera si fing;

« scala comportamentala - evalueaza aspectele calitative ale comportamentului (atentia, orientarea
in mediul natural de viata, atitudinile si formele de expresie, interesul, ematiile). Se indeplineste de
catre evaluator dupa plecarea copilului.

Scorul si interpretarea: Pentru fiecare pozitie exista 5 variante de apreciere a rezultatului: P (pass) - succes;
F (fail) - insucces; O (omit) — omitere; R (refuse) — refuzare; RPT (reported by mother) - in baza afirmati-
ilor mamei. La sfarsitul evaluarii sunt sumate raspunsurile, notate prin P. Testul se finalizeaza prin calcu-
larea Indicelui Dezvoltarii Mintale (MDI) si Indicelui Dezvoltarii Psihomotorii (PDI), care ne indica varsta de
dezvoltare a copilului.
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Scala de Inteligenta Wechsler pentru Copii (WISC-IV - editia a patra) este un instrument clinic, aplicat
individual, care evalueaza abilitatea cognitiva a copiilor cu varste cuprinse intre 6 ani si 0 luni - si 16 ani si
11 luni (6:0 - 16:11). Necesita timp de executare intre 60-90 de minute.

Ofera scoruri compozite, care reprezinta functionarea intelectuala in domenii cognitive specifice (ex. Indi-
cele de intelegere Verbala, Indicele Rationamentului Perceptiv, Indicele Memoriei de Lucru si Indicele
Vitezei de Procesare), dar ofera si un scor compozit, care reprezinta abilitatea intelectuala generala a copi-
lului (ex. Coeficientul de Inteligenta Total).
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CAPITOLUL XXIII
TERAPIA OCUPATIONALA IN INTERVENTIA TIMPURIE
IN COPILARIE

23.1.  Terapia ocupationala in interventia timpurie in copilarie.

23.2. Terapia ocupationala (ergoterapia) pentru copilul cu dizabilitati. Jocul ca activitate fun-
damentala a copilului. Ludoteca copilului cu dizabilitati. Meloterapia si alte metode de
abilitare.

23.1. TERAPIA OCUPATIONALA iN INTERVENTIA TIMPURIE iN COPILARIE.

Ideea de terapie ocupationald a aparut in 1892, datorita doctorului Adolf Meyer, un emigrant elvetian,
care a lucrat in domeniul psihiatriei in Statele Unite. Termenul ,terapie ocupationald” a aparut la inceputul
secolului XX, iar primele scoli in Europa, unde a fost studiat acest concept, au apdrut in jurul anului 1940.

Terapia ocupationala este forma de tratament care utilizeaza activitati si metode speci-
fice pentru a dezvolta, ameliora sau reface capacitatea de a desfasura activitatile necesare
vietii individului, de a compensa disfunctii si de a diminua deficientele fizice. (American
Occupational Therapy Association, 2008)

Terapia ocupationala ofera copiilor metode variate, activitati placute, distractive, pentru a imbogati
deprinderile cognitive, fizice si motorii, si pentru a spori increderea in sine.

Cu ajutorul terapiei ocupationale un copil cu probleme in dezvoltare invata sd interactioneze cu membrii
familiei si sa dezvolte relatii sociale cu alti copii si parteneri de joc.

Terapia ocupationala se realizeaza in diferite forme (cu utilizarea elementelor de ergo- ludo-, melo- terapie;
terapia de integrare senzoriald, terapia prin artd, autonomia personald etc.), toate orientate spre formarea/
consolidarea competentelor, fizice si motorii, de interactionare si dezvoltare a relatiilor sociale.
Terapia ocupationala se concentreaza pe urmatoarele:

« fincrederein sine;

« stima de sine;

- abilitatea de a lua decizii;

« responsabilitate pentru propria persoang;

+ constientizare a realitatii;

+ putere de concentrare, atentie, perseverenta;

+ toleranta la frustrare;

+ gestionare a fricii, tensiunii si agresivitatii;

« exprimare a emotiilor;

« constientizare corporala;

« comunicare si abilitati sociale;

« potential si energie;

+ motivatie.
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Terapiile ocupationale sunt planificate si realizate in asa fel, incat sa contribuie la dezvoltarea urmatoa-
relor abilitati:
« de motricitate fina;
« de motricitate grosierd;
« vizual-motorii;
« oral-motorii;
« de planificare motorie;
« deintegrare senzoriald;
+ de autoadministrare.
Activitatile, utilizate ca mijloace de tratament in terapia ocupationala:
- activitati personale din viata cotidiana (ADL = “Activities of daily living”);
« activitati creative si expresive;
« activitati intelectuale si educationale;
« activitati industriale si vocationale;
 activitati recreative.

Procesul de terapie ocupationala este deosebit de complex, iar desfasurarea acestuia necesita parcur-
gerea urmatoarelor etape:

Evaluarea necesitatilor,
pornind de la interpre-
tarea diagnosticului
si de la recomandarile
medicale si psihologice

Selectionarea si adap-
tarea echipamentelor
tehnice, metodelor si
procedeelor de terapie
ocupationala

Planificarea
interventiilor, in
contextul unei abordari
interdisciplinare

inregistrarea
si evaluarea efectelor
terapiei ocupationale,
a progreselor realizate

Reevaluarea
programului de terapie
ocupationala

23.2. TERAPIA OCUPATIONALA (ERGOTERAPIA) PENTRU COPILUL CU
DIZABILITATI. JOCUL CA ACTIVITATE FUNDAMENTALA A COPILULUL.
LUDOTECA COPILULUI CU DIZABILITATI. MELOTERAPIA S| ALTE METODE
DE ABILITARE.

ERGOTERAPIA este o metoda terapeuticd, care consta intr-o activitate adecvata prin munca. Termenul

.ergoterapie” provine din limba greaca (,ergon” inseamnd munca, iar ,therapeia” inseamna terapie).
Asadar, e o terapie prin munca.

Ergoterapia e o metoda de terapie/tratament nemedicamentoasa care se ocupa de procesul de recupe-
rare/reabilitare a capacitatilor copiilor cu dizabilitati senzorio-motorii, tulburdri de dezvoltare psihomo-
tricd, dar si cu dificultati in desfasurarea activitatilor de zi cu zi.
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in cazul copiilor de varstad mica (dezvoltarea timpurie a copiilor), ergoterapia se axeaza pe activitati de
terapie ocupationala prin intermediul metodelor distractive, relaxante, ludice, o buna socializare si o mai
buna adaptare a copilului in mediul prescolar si scolar, dobandirea autonomiei si independentei in rezol-
varea unei sarcini de lucru.

Psihoterapeutul in ergoterapie ajuta copilul sa isi exerseze deprinderile motorii, astfel incat sa isi poata
manevra jucdriile, sa isi dezvolte abilitatile de scriere, contribuie la activitatile de joc care solicita coor-
donarea ochi-mang, ajuta copiii cu intarzieri in dezvoltare sa realizeze activitati de baza (spalat pe maini,
imbracat, incheiat nasturi), practica diverse activitati cu copiii care au probleme senzoriale si de concen-
trare a atentiei, in scopul de a le imbunatati capacitatea de concentrare si abilitatile practice.

JOCUL CA ACTIVITATE FUNDAMENTALA A COPILULUL. ,Jocul este singura atmosferd, in care fiinta psiho-
logicd poate sd respire si, in consecintd, poate sd actioneze. A ne intreba de ce se joacd copilul inseamna a ne
intreba de ce este copil?! Nu ne putem imagina copildrie fara rasetele si jocurile sale” (Eduard Claparede).

Dupa criteriul de clasificare ,natura si evolutia ontogenetica” delimitam: jocul, invatarea, munca.

Jocul - este forma dominanta a activitatii copilului de varsta frageda. Fiind principalul tip de activitate,
copilul se exprima ,in” si ,prin” joc.

Jocul este denumit un exercitiu functional cu rol de extindere a mediului, 0 modalitate de transformare a
realului prin asimilare si de acomodare la real (Jean Piaget).

Spre deosebire de invatare, jocul nu tinteste in mod explicit obtinerea de noi cunostinte sau alte produse ale
invatarii.
Spre deosebire de muncd, jocul nu are ca finalitate obtinerea unor bunuri materiale.

Clasificarea jocurilor:

in functie de etapele formarii intelectuale a copilului
(J. Piaget, psiholog elvetian)

Jocuri exercitiu domina la varste mici, insa apar si mai tarziu. Ele sunt asociate aspectelor sen-
zoro-motor, cu un rol de dezvoltare mintala si a motricitatii (cuvinte, comunicari
verbale).

Jocuri simbolice Predomind o importanta deosebita pentru dezvoltarea limbajului si imaginatiei,

dar, mai cu seamd, pentru asimilarea realitatii.

Jocuri cu reguli exercita o importanta functie de socializare progresiva a copilului, prin cunoas-
terea unor norme de conduitd, de relationare, impusa de regulile jocului.

in functie de sarcinile educarii multilaterale si de influenta formativa a jocurilor asupra dezvoltarii copilului

Jocuri de creatie urmaresc dezvoltarea imaginatiei, creativitatii, simtului estetic, gandirii logice.
De exemplu, jocurile de constructii, desenul, modelajul, bricolajul, jocurile de rol
(,de-a cumparatorul si vanzatorul”)

Jocuri de miscare urmaresc dezvoltarea musculaturii si motricitatii copilului, a echilibrului sau, co-
ordonarea miscarilor, dezvoltarea abilitatilor manuale si disciplinarea copilului.
Sunt jocuri cu reguli, pe care adultul trebuie sa le explice si sa urmareasca res-
pectarea lor. De aici, valoarea, pe care aceste jocuri le au in disciplinarea copilului.
Dansul si cantecele, insotite de miscari, sunt excelente jocuri de miscare.

Jocuri didactice urmaresc dezvoltarea intelectuala a copilului: dezvoltarea vorbirii, a vocabularu-
lui, insusirea notiunilor de gramaticd, matematica, dezvoltarea spiritului de ob-
servatie, cunoasterea naturii etc.
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TIPURI DE JOACA ESENTIALE IN
DEZVOLTAREA COPILULUI

+Jocul fara ocupatie (liber)
« Jocul solitar (independent)

« Jocul de tip spectator (de
vizionare)

« Joculin paralel
« Jocul asociativ
« Jocul cooperant

-~

- 4
X wh

in functie de gradul de implicare sociala a copilului sunt descrise sase categorii de joc (M. Parten, 1932)
sursa: https://www.copilul.ro/copii-3-6-ani/joc-si-jucarii/6-tipuri-de-joaca-esentiale-in-dezvoltarea-copilului-tau-a20688.html

Categorii de joc

Descriere

Jocul féra ocupatie (liber)

Joaca neocupatd, se refera la activitatea unui copil, care nu se joaca de-
loc; contrar aparentelor care indica ca este implicat in miscari aleatorii
fara niciun obiectiv, copilul se joaca cu siguranta si pune bazele pentru
joaca in viitor.

Jocul solitar (independent)

In acest tip de joc copilul se joaca singur. Jocul solitar este important,
pentru ca il invata pe cel mic cum sa se distreze singur, in cele din urma
pavand calea spre a se simti bine cu el insusi. Orice copil se poate juca
independent, insd acest tip de joaca este cel mai frecvent intalnit la cei
mai mici, cu varste intre 2 si 3 ani.

La aceasta varsta, copiii sunt focusati pe ei insisi si nu au abilitati de co-
municare prea bine dezvoltate. Daca un copil este mai timid si nu isi cu-
noaste inca partenerii de joaca, este posibil sa prefere joaca solitara.

Jocul de tip spectator (de vizionare)

Acest tip de joaca are loc atunci, cand un copil observa pur si simplu alti
copii, care se joaca si nu participa la actiune. Este comuna pentru copiii
mai mici, care au vocabularul in curs de dezvoltare.

S-ar putea ca el sa fie mai timid. De asemenea, are nevoie de timp sa
invete regulile sau poate vrea doar sa faca un pas inapoi pentru o vreme.

Jocul in paralel

Daca lasi doi copii cu varsta de 3 ani in aceeasi camerd, ii vei vedea jucan-
du-se unul langa altul, fiecare in lumea lui.

Nu inseamna ca nu se plac, ci doar ca se joaca in paralel. Totusi, copiii
care se joaca in paralel invata multe lucruri unul de la celalalt, de exem-
plu: cum sa se joace pe rand cu jucariile si cum sa se comporte frumos
unul cu celdlalt, desi, pare ca nu acorda atentie unul altuia.

De foarte multe ori ei isi mimeaza comportamentele, de aceea joaca in
paralel este considerata a fi o punte importanta spre etapele urmatoare
de joaca.

Jocul asociativ
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Acest tip de joc este putin diferit de joaca in paralel si include scene, in
care copiii au si puncte comune de joaca.

Spre exemplu, pe masurd ce isi construiesc diverse jucarii din piese lego,
cei doi vorbesc unul cu altul, si se implica unul pe altul in joaca.

Aceasta este o etapa importantd in evolutia modului de a se juca, de-
oarece ii ajuta pe cei mici sa isi dezvolte abilitati, cum ar fi: socializarea,
rezolvarea problemelor, cooperarea si dezvoltarea limbajului. Prin joaca
asociatd, copiii leaga prietenii noi si adevarate.
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Jocul cooperant Acest tip de joaca este cel, care reuneste toate celelalte etape de joaca,
iar copiii Tncep sa se joace impreuna in adevaratul sens al cuvantului.
Este o joaca obisnuita pentru copiii prescolari sau pentru cei mai mici,
care au frati mai mari sau care au interactionat foarte mult cu alti copii.
Joaca cooperanta utilizeaza toate abilitatile dobandite de copil la etape-
le de joaca anterioara si le foloseste la intreaga lor capacitate, punand
bazele relatiilor interpersonale, pe masura ce copilul se maturizeaza.

Este important sa cunoastem despre dezvoltarea jocului in functie de varsta copilului - ce poate face copilul
la o anumita vdrstd, care este potentialul, nivelul de dezvoltare la moment — pentru a-i oferi jocul si jucaria
potrivita (Anexa nr. 1).

Reguli de baza in organizarea si orientarea jocului:
- sa se dea posibilitatea de a reusi, chiar daca dificultatile sunt mari;
+ sa se asigure conditii pentru a se juca cu pldcere, a simti bucurie si satisfactie atat in timpul, cat si
dupa joc;
- se vor folosi materiale putine, alese in functie de obiectivul motric urmarit, dar si de dorintele copi-
lului de a se juca cu anumite obiecte;

« copii au tendinta de a spune ,nu pot”, iar specialistul trebuie sa gaseasca alternative, ca, in cele din
urmd, copilul sa realizeze sarcina initiala;

« serecomanda folosirea materialelor cunoscute de copil, sau descrierea celor noi introduse;

- cele mai mici reusite trebuie sa fie apreciate, laudate. Specialistul trebuie sa-l incurajeze pe copil, sa
traiasca bucuria alaturi de copil.

Terapia prin joc, cunoscutad si sub denumirea de ludoterapie, s-a dovedit eficientd in ameliorarea proble-
melor pe care le au cei mici, dar ajuta si la imbunatatirea relatiei parinte-copil. Limbajul copiilor ramane in
urma dezvoltdrii lor cognitive, iar ei comunica prin joaca ceea ce inteleg din lumea care ii inconjoara.

Astfel, jucariile sunt percepute drept cuvinte, iar jocul ca limbaj.
LUDOTECA COPILULUI CU DIZABILITATI

Sursa Foto: https://equilibrupsi.ro

Notiunea ,ludoteca” provine de la cuvantul latin ,/ludo” - a se juca, a se antrena si grecescul ,theca” - loc
de intalnire, conversatie. Deci, ludoteca este un loc de intalnire pentru a se juca.

Ludoteca este o ,biblioteca” de jocuri, un spatiu accesibil, dotat cu tot ce poate insemna joc, unde copilul
devine eroul principal al activitatilor. El alege timpul, jocul, locul si partenerii de joc, poate lua jocuri cu
fmprumut, se joaca cu parintii sau cu alti adulti.

Ludoteca este un spatiu ordonat, catalogat, coordonat de o persoana competentd, prevazut atat pentru a
raspunde necesitatilor copiilor, cat si pentru a ajuta parintii sa se joace cu propriii copii. Este un loc, in care
copiii au posibilitatea sa se dezvolte, sa se simta liberi si sa fie educati intr-un mod apropiat felului lor de a fi.

Avand drept principalul instrument de lucru JOCUL, ludoteca permite comunitatilor in care functioneaza:
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« valorificarea potentialului creativ atat al copiilor, cat si al adultilor;

« identificarea unor solutii alternative si participative pentru organizarea si gestionarea timpului liber
(cunoasterea mediului inconjurator, jocuri de diferite tipuri, cultivarea valorilor si a gustului pentru
frumos etc.);

+ responsabilizarea membrilor comunitatii si consolidarea relatiilor dintre ei intr-un cadru pozitiv si
relaxant.

Ludoteca cuprinde urmatoarele arii functionale:

« spatiu pentru joc — dotat cu o biblioteca de jocuri (de masa, dinamice, educative, de logicd, de tran-
zactii, constructoare etc.);

+ spatiu pentru activitati de laborator — dotat cu materiale necesare realizdrii atelierelor de creatie, de
lecturd, sportive, de arta teatrala etc.;

+ spatiu pentru activitati de ludoterapie — cuprinde materiale, destinate depasirii dificultatilor emotio-
nale (timiditate, anxietate, agresivitate etc.), sociale si de comportament la copii.

MELOTERAPIA SI ALTE METODE DE ABILITARE

Sursa Foto: infomuzica.ro

Meloterapia este o terapie non-verbala, care consta in utilizarea muzicii si a elementelor muzicale intr-un
proces, conceput sa faciliteze si sa promoveze comunicarea, relationarea, invdtarea, mobilizarea, exprimarea
si organizarea fizicd, emotionald, mentald, sociald si cognitivd a persoanei.

Conform definitiei, muzica reprezinta ,arta de a exprima sentimente si idei cu ajutorul sunetelor combinate
intr-o manierd specificd”.

Muzica, sub orice forma a ei, influenteaza starea fizica, mentala si emotionala a persoanei.

Meloterapia este utilizata fie ca tratament de sine statator, fie ca metoda complementara, alaturi de un
tratament conventional.

Meloterapia este benefica atat in cazul copilului cu o dezvoltare corespunzatoare varstei, cat si in cazul
copiilor cu diverse tulburari in dezvoltare, care au un limbaj deficitar, cu probleme emotionale si cu dificul-
tati de integrare in mediul social.

In cazul copiilor cu dizabilitati, meloterapia este utilizata, in special, pentru stabilirea unui alt tip de comu-
nicare, diferit de cel verbal.

Meloterapia se poate desfasura sub doua forme:
Forma activa, ce presupune activitati muzicale desfasurate de catre copil (instrumental sau vocal).

Forma receptiva, sau activitatea, in care copilul audiaza muzica, el nefiind complet pasiv, deoarece este
solicitat un anumit grad de participare.

TERAPIA DE STIMULARE SENZORIALA. De la nastere, pana la copilaria timpurie, copiii isi folosesc simtu-
rile pentru a explora si a incerca sa inteleaga lumea din jurul lor. Ei fac acest lucru prin atingere, degustare,
miros, vdz, miscare si auz. Stimularea simturilor sta la baza cunoasterii. Copilul mic trebuie sa interactioneze
prin intermediul tuturor simturilor, pentru a putea invata despre oameni, locuri si lucruri in general.
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Stimularea senzoriala se refera la activitati, menite sa stimuleze unul sau mai multe dintre cele 5 simturi
~Clasice”

1) Gustul - stimularea care vine cand receptorii nostri de gust reactioneaza la substantele chimice din
gura noastra.

2) Simtul tactil (sau mecanoreceptia) — stimularea provocata de receptorii din piele, care reactioneaza
la presiune, caldura/raceala sau vibratii.

3) Mirosul - stimularea receptorilor chimici in caile respiratorii superioare (nasul).

4) Vazul - stimularea receptorilor de lumina in ochii nostri, pe care creierul nostru il interpreteaza apoi
in imagini vizuale.

5) Auzul - receptia sunetului prin intermediul mecanicii din urechea noastra interioara.
Cu toate acestea, mai exista si alte simturi enumerate de cercetatori:

+ constientizarea corpului (cunoscuta si ca proprioceptie) — sensibilitatea proprioceptiva;

« simtul echilibrului — sau echilibrioceptia;

« simtul temperaturii — termoceptia;

sensibilitatea la durerea fizica — nociceptia;

+ simtul timpului - sau cronoceptia.
Copiii cu tulburari de integrare senzoriala nu pot sa prelucreze informatiile captate, deci nu pot sa
dezvolte raspunsuri adaptive necesare creierului. Chiar daca copilul se joacd, el nu integreaza stimulii
adecvat, de aceea are nevoie de un mediu special adaptat necesitatilor sale. Acest mediu poate fi camera
de integrare senzoriald, spatiu in care putem prezenta copiilor o serie de stimuli vizuali, auditivi, tactili, etc.,
la inceput intr-o maniera mai simpla, iar apoi integrata.

Tulburarile senzoriale la copii trebuie identificate din timp, pentru a se face o interventie corespunzatoare.

Tulburdrile senzoriale pot influenta unele sau toate simturile fizice. Exista 7 categorii, care cuprind functiile
noastre senzoriale, acestea fiind: tactile, auditive, vizuale, gustative, olfactive, proprioceptive (constienti-
zarea corpului, muschilor si a articulatiilor), vestibulare.

Tulburari posibile

Simtul Descriere

Tactil Evita atingerile, coordonare slaba, repulsie la ingrijire, evita texturi aspre ale alimentelor sau
ale altor substante, precum si imbracamintea, sosetele si/sau pantofii.

Proprioceptiv Probleme de dexteritate, prefera jocurile dure, strica de multe ori jucariile sau alte obiecte,
isi tine corpul in pozitii ciudate.

Auditiv Reactioneaza prea slab sau prea puternic la zgomotele puternice, devine usor isteric sau
pare a le ignora, acopera frecvent urechile, fredonand sau cantand singur etc.

Vizual Tine jucdriile, cartile aproape de fata, deschide si inchide in mod repetat usile sau sertarele,
evita luminile aprinse continuu si lumina zilei, este atras de obiecte lucioase si/sau reflecto-
rizante.
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Gust Tine degetele sau mainile in gura de multe ori, selecteaza ceea ce mananca, prezinta proble-
me la spalatul pe dinti si, de obicei, respinge produsele alimentare, care par a fi schimbate
la culoare sau aspect.

Vestibular Intra in panica atunci cand se afla in pozitia ,cu capul in jos” sau este inclinat intr-o parte,
este ingrozit, daca picioarele ii parasesc pamantul, evita sa urce sau sa coboare scarile, nu
poate circula cu mijloacele de transport.

Olfactiv Se plange frecvent de anumite mirosuri, evitd locuri unde simte arome puternice (bucatarie,
baie, restaurant, gradini zoologice etc.), nu-i plac grupurile de oameni, miroase alimentele
fnainte sau in timp ce le mananca, miroase obiectele uzuale in mod repetat, uraste sa fie
murdar si vomita la mirosuri specifice.

Stimularea senzoriala la copilul mic

Primii ani de viata sunt fundamentali pentru restul vietii copilului, de aceea parintii trebuie sa acorde o
atentie deosebita copilului prin stimularea senzoriald adecvata. Bazele unei dezvoltari armonioase si
cunoasterea adecvata a lumii incep cu interactiunea senzoriala si motorie asupra acesteia. Dezvoltarea si
evolutia creierului incep si se bazeaza pe miscare si explorare senzoriald. Stimularea senzoriala si dezvol-
tarea creierului se influenteaza reciproc si depind una de cealalta.

Exercitiul senzorial este, in general, un exercitiu individual, iar experienta senzoriala acumulata este intot-
deauna personala. Aceste tipuri de exercitii nu dureaza mai mult de 30 de minute, in functie de disponibi-
litatea copilului.

Exercitiul senzorial este important in compensare, in restabilirea echilibrului dintre organism si mediul
fnconjurator, prin dezvoltarea altor simturi. Verificarile si repetarile se fac in variate forme, pentru a reaminti
si a fixa notiunea invatata.

Stimularea senzoriala timpurie are numeroase beneficii:

+ Beneficii cognitive - stimuleaza invatarea conceptelor, intelegerea, rationamentul si capacitatea de
reactie la mediu.
« Beneficii emotionale — ofera experiente afective si sociale, care maresc stima de sine, independenta,
exprimarea emotiilor si capacitatea de a socializa cu ceilalti.
« Beneficii lingvistice — dezvolta abilitatea de a comunica, ajutand copilul sa inteleaga si sa se exprime
mai bine prin cuvinte, sunete si propozitii.
« Beneficii motorii — intareste musculatura si imbunatateste coordonarea miscarilor corpului, capaci-
tatea de deplasare si indemanarea oculo-manuala.
Integrarea senzoriala (concept, utilizat pentru prima data de A. Jean Ayres in anii '70) este abilitatea de
a acumula si de a selecta informatii din lumea inconjuratoare prin intermediul organelor senzoriale si de a
corela diferite informatii astfel, incat persoana sa poata actiona si reactiona intr-un mod adecvat, adaptativ.

Exemple de activitati pentru stimularea senzoriala la copilul mic

« Explorarea tactild a diferitelor suprafete, texturi, jucdrii: copilul trebuie lasat sa stranga in mana sau
sa manipuleze materiale textile diferite (mai moi, mai tari, cu/fara sclipici, de culori diferite), carti
senzoriale (special confectionate din diferite stofe/obiecte). De asemenea, trebuie sa atinga fructe,
legume, cereale etc.

« Stimulare auditivd si fizicd: i se canta copilului cat de des posibil si este ajutat sa-si miste manutele si
picioarele atat cat poate el; i se pune sa asculte cantecelele preferate si este incurajat sa se intoarca
de pe-o parte pe alta, sa atinga cu piciorusele o jucdrie, sa gangureasca.

Copilul poate fiinvatat sa fie constient de mirosurile din jurul sdu, dandu-i sa miroase mancaruri sau
arome parfumate; in acest mod isi da seama ce-i place si ce nu; in primele doua luni de viata este
foarte sensibil la mirosuri si este recomandat sa nu fie expus la mirosuri puternice (parfumuri tari).
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« ,Avionul”: se tine copilul pe burtica, sustinand-i corpul cu 0 mana; se leagdna in sus, in jos, la stanga,
la dreapta, in fata, in spate; miscarile acestea il ajuta sa-si dea seama unde se afla corpul sau in raport
cu alte obiecte in jur, ii ofera senzatii noi si produc, de multe ori, multa veselie.

« Pentru a stimula coordonarea ochi-mdnd si a exersa miscarile de prindere a obiectelor, se pot pune
intr-un cosulet cerculete sau alte jucarii mici pentru cel mic; copilul poate lua din cos cate o jucarie,

Cu care sd se joace si pe care s-o arunce; sau, daca plasati cosul mai departe, el se poate intinde dupa
jucarii fie din pozitia sezut, fie stand pe burtica.
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@ RESURSE SUPLIMENTARE UTILE. ANEXE

Anexanr. 1.

Dezvoltarea jocului in dependenta de varsta copilului

Varsta copilului

Descrierea abilitatilor de joc

0 - 6 luni Pana la 6 luni, forma cea mai frecventa de joc este exercitiul. Copilul se joaca pentru a-si cu-
noaste propriul corp, explorand mainile atunci cand le duce la gura. Pe masura ce creste, mi-
cutul isi dezvolta abilitatile motrice, inclusiv si fin-motorii: este interesat de obiecte, dar nu de
elein sine, ci de manipularea cu ele.

Copilul se afla la debutul imitatiei, din acest motiv are nevoie de modele, pe care sa le poata

imita.

Sugestii si idei de activitati

« stabiliti contactul vizual cu copilul: vorbiti, zambiti, cantati pentru el;

- diverse carusele suspendate la patuc (clopotei, inele);

« masajul (stimularea receptorilor tactili. Acest lucru il va ajuta sa devind mai constient de
membrele sale);

« jucarii pentru dinti (sonore);

« jucdrii multisenzoriale, ce stimuleaza mai multe simturi odata (vaz, auz, tactil);

- suflatul spre diverse parti ale corpului, numindu-le de fiecare data etc.

7 - 12 luni Jocul copilului se indreapta spre exterior. In afara de propriul corp, copilul va dori sa cunoasca
si corpul celor din jur. Descopera cu placere fata adultului, bagand mana in ochi, gurd, nas.
Imita sunetele si gesturile. Copilul are nevoie, in permanenta de prezenta parintilor ca parte-
neri de joc.
in timpul jocului copilul zambeste, isi ascunde sau cauta fata in joc, arunca jucariile de nenu-
marate ori din patuc.

In aceasta perioada sunt utile jucarii care produc zgomot, jucarii simple cu apasarea unui bu-
ton sonor.
Sugestii si idei de activitati:
« jocul cu mainile si degetele ,tdposele”;
- carti tactile, carti cu animale si imagini sonore;
« cosuletul cu surprize (cu obiecte casnice);
- diverse instrumente muzicale (tobite, maracase, ploita sonora);
+ jucarii pentru dinti;
- cutii, caldaruse colorate de marimi diferite;
« cuburi, lego de dimensiuni mari.
12 - 18 luni Continua jocurile de imitare si debuteaza jocurile de limbaj. Spre 2 ani copilul incepe sa se se-

pare de adulti. Se poate alatura unui grup de copii pentru momente scurte de timp. Isi poate
petrece mult timp privind jocul unui alt copil sau fi va raspunde dialogului initiat de acesta,
va povesti despre ce face ,Uite, merge! Are roti”. Va fi curios si va incerca sd se joace cu jucaria
altui copil.

Sugestii si idei de activitati:

« jocuri de sortat forme, bilute de marimi diferite;

+ jocuri cu mingea;

« jucarii care se introduc unain alta;

« jocuri pe tabla magnetica: animale, fructe, legume pe magnet;i;

« blocuri din lemn sau plastic, cubulete.
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18 - 24 luni Isi fac aparitia jocurile de simulare. La aceasta varsta copilul este cointeresat de culori, forme,
marimi. Chiar daca nu este capabil sa le recunoasca, numind de fiecare data forma obiectului,
el va ajunge sa o identifice.
Din punct de vedere al motricitatii fine, copilul incepe sa utilizeze cu indemanare pensa digi-
tala. Poate apasa butoane, deschide, inchide sertare, usi.
Pe masura ce coordonarea se imbundtateste, se mareste dorinta de a fiindependent. Va incer-
ca sa facd totul fard ajutor, ceea ce este esential pentru dezvoltarea sa. Este important, ca copi-
lul sa fie motivat si sustinut pentru a fiindependent, pentru a se autodeservi (manca, imbraca,
spadla), chiar daca face lucrurile neindemanatic, astfel, va invata sa isi formeze deprinderile de
autonomie personala.
Sugestii si idei de activitati:
« jucarii pe rotile, care pot fi impinse sau trase (masinute, papusi in carucior);
« blocuri, de preferat din lemn;
« jucadrii-constructor, cuburi de diferite culori si marimi;
« mini-bucatarie pentru copii, cu vesela;
- instrumente muzicale (tobe, xilofon, maracase, fluiere);
« jucarii, care pot fi sortate;
+ puzzle din 2-3 piese cu imagini clare, mari si usor de recunoscut.

24 - 36 luni In jurul varstei de 2 ani si jumatate, copilul se joaca in jocurile simbolice (de ex: ei pot lua o

banana sa o duca la ureche pe post de telefon sau se joaca cu o cutie de incaltaminte, de parca
ar fi un autobus).

Prin simbolizare si gandire, micutul isi formeaza bazele abilitatilor intelectuale importante pe
viitor, precum cititul, operarea cu calculele matematice sau rezolvarea de probleme.

La aceasta varsta copilul se poate autodeservi de sine statator. Se dezvolta dorinta si atitudi-
nea de a face totul singur (sa manance singur, sa se imbrace). Este important la aceastd etapa
sd i se incurajeze independenta, aceasta fiind un bun motiv de a crede in fortele proprii.
Sugestii si idei de activitati:

« carti pentru copii pentru lecturare impreuna cu parintii;

+ mingi;

« lego constructor, cuburi cu cifre si litere imprimate;

« puzzle din 9-10 piese cu animale, fructe, legume etc,;

« papusi ce pot fiimbracate;

- creioane, carioca de colorat, creta, acuarela.
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CAPITOLUL XXIV
PROBLEME DE ALIMENTATIE SI DE NUTRITIE A
COPILULUI CU DIZABILITATI

24.1.  Probleme de alimentatie si de nutritie a copilului cu dizabilitati.
24.2.  Alimentatia copilului cu tulburari de deglutitie.

24.3.  Alimentatia copilului cu stari cronice (autism, epilepsie severa, paralizie cerebrala si altele).
Conduita copilului cu malnutritie. Conduita copilului supraponderal.

24.1. PROBLEME DE ALIMENTATIE SI DE NUTRITIE A COPILULUI
CU DIZABILITATI.

Copiii cu dizabilitati severe se confrunta cu numeroase provocari pentru a se integra social, dar si a parti-
cipa independent la activitatile vietii cotidiene. Tulburarile de alimentatie detin prioritate in multitudinea
provocdrilor pentru realizarea acestor obiective. Astfel, circa 80-90% din copiii cu dizabilitati prezinta
probleme de alimentatie, iar profunzimea acestora coreleaza direct cu gradul de severitate al dizabilitatii
intelectuale.

a ~Alimentarea” este procesul, care implica orice aspect de alimentatie sau baut, inclusiv prega-

tirea produselor pentru ingestie, sugere sau masticatie si deglutitie. Alimentarea ofera copiilor si

ingrijitorilor nu doar aport nutritiv, dar si oportunitati de comunicare si experienta sociala, care
formeaza baza interactiunilor viitoare.

»Tulburarile de alimentare” sunt probleme ale procesului de alimentatie, care sunt sau nu
asociate cu probleme de deglutitie.

Identificarea precoce a problemelor si tulburarilor de alimentare si a complicatiilor acestora este foarte
importanta pentru organizarea programelor individuale de reabilitare nutritionala. Orice specialist implicat
in asistenta medicala a copilului mic, separat sau in cadrul consultului interdisciplinar, este obligat sa
cunoasca cauzele problemelor de alimentatie si de nutritie la copilul cu dizabilitati, sa poata identifica
tulburarile de comportament alimentar la copiii cu dizabilitati, dar si sa ofere consiliere adecvata privind
conduita copilului cu tulburdri de nutritie.

Cele mai frecvente forme de tulburari ale compartimentului alimentar

tulburarea de alimentare cu aport restrictiv/ evitant, inclusiv ruminatia pica bulimia
anorexia nervoasa

TULBURAREA DE ALIMENTARE CU APORT RESTRICTIV/EVITANT

Tulburarea de alimentare cu aport restrictiv/evitant poate fi exprimata prin:

SELECTIVITATEA TEXTURALA. in aceste cazuri copilul foloseste alimente de o texturd inadecvata varstei
sale si nu are loc o progresie de la alimente lichide sau semilichide catre cele solide.
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Acest comportament poate avea un impact negativ nu numai asupra cresterii si dezvoltarii copilului: persis-
tenta modului infantil de a suge si a inghiti, abilitdti de masticatie insuficient dezvoltate, intdrzieri in articulare
silimbaj, dar si asupra psihicului pdrintilor, si asupra dezvoltarii relatiilor normale ale copilului cu alti copii.

SELECTIVITATEA ALIMENTARA EXTREMA presupune acceptarea unui numar foarte limitat de alimente,
mai mic de 20 (uneori doar 2-3 alimente) si refuzul categoric de a consuma alte produse.

Majoritatea copiilor cu astfel de comportament alimentar nu au tulburari semnificative de crestere, dar
frecvent sufera de carente nutritionale, anemie carentiald, hipovitaminoze, determinate de spectrul limitat
de produse consumate timp indelungat.

ALIMENTAREA INCETINITA. in aceste cazuri copilul incepe a manca normal, dar dupa cateva inghitituri
se domoleste, incepe a taragdna alimentarea, uneori cheltuind ore pentru a manca alene o portie mica de
aliment. Aceasta stare este frecvent asociata cu miscari incete de masticatie si deglutitie. Acesti copii pot
manca mai repede alimentele de consistenta moale sau lichida.

LIPSA POFTEI DE MANCARE SI DEZINTERESUL FATA DE ALIMENTE pot fi conditionate de nivelul de
dezvoltare psihoneurologica sau a abilitatii motorii orale, dar ca si orice tulburare functionala digestiva,
cere o examinare clinico-paraclinicd, necesara pentru excluderea unor modificari/patologii organice ale
tractului digestiv sau excluderea altor cauze (eruptie dentara, stari febrile, afectiuni acute digestive, respi-
ratorii etc).

Aici, nu se dezvolta modelul normal de alimentatie cu toate etapele fiziologice: aparitia senzatiei de foame
- alimentarea — aparitia senzatiei de satietate.

REFUZUL ALIMENTAR poate fi definit ca incapacitatea de a consuma pe cale orala suficiente calorii pentru
a mentine un indice nutritional egal sau mai mare decat centila cinci.

Cauzele refuzului alimentatiei pot fi foarte variate: absenta poftei de mancare, absenta experientei, condi-
tionata de nivelul de dezvoltare neuropsihica a copilului sau a abilitatilor motorii orale insuficiente.

Refuzul poate fi un semn de debut al raspunsului neofobic sau o reactie biologica de protectie la aliment
necunoscut, poate fi conditionat de dezgustul la unele produse alimentare sau acceptarea selectivd a unor
alimente de catre copil.

Refuzul alimentar poate fi agravat si de anxietatea parintilor, alimentarea fortata etc.

Refuzul alimentar cu tulburdri emotionale. Conceptul acestei tulburari constd in problemele emotionale
ale copiilor precum tristetea, ingrijorarea sau obsesia, care interfereaza cu apetitul si alimentarea. Acesti
copii nu sunt preocupati de greutatea lor sau de forma corpului si, de fapt, ei recunosc ca trebuie sa adauge
in greutate, dar nu au senzatie de foame.

ANOREXIA NERVOASA presupune acea stare morbida, caracterizata de pierderea dorintei sau a poftei
de mancare, care survine ca simptom in cursul unor boli generale sau ca un comportament de durata, in
conditiile unor tulburari psihomotorii sau neuroendocrine.

in perioada de nou-ndscut, anorexia poate avea ca substrat organic o suferinta la nastere, un accident
cerebral vascular sau alte afectiuni ale sistemului nervos central, diferite malformatii congenitale, pe primul
plan situdndu-se anomaliile buco-faringiene, cardiovasculare, tulburarile congenitale de metabolism.

La vadrsta de sugar cauzele cele mai frecvente ale anorexiei cronice sunt reprezentate de diferite carente
nutritionale (de fier, vitamina C sau din complexul de vitamine B), dar si de unele patologii digestive, sechele
cerebrale postnatale sau alte encefalopatii cronice ale copilului. Uneori anorexia la sugar poate fiindusa si
prin administrarea de antibiotice sau alte chimioterapice, supradozare de vitamina D.

La varsta de copil mic, prescolar si scolar, anorexia poate fi indusa inclusiv prin suprasolicitare, surmenaj
fizic sau intelectual, somn insuficient, regim de viata dezordonat, exces de autoritate, stari conflictuale din
mediul ambiant al copilului, frustrari afective, insuccese scolare.
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La modul general, in cadrul anorexiei nervoase este recunoscuta implicarea prioritard a factorilor cauzali de
ordin psihoactiv, acestia fiind diagnosticati la copiii si adolescentii cu urmatoarele trasaturi:

« frica, marcatd de adaos in greutate sau de a deveni supraponderal, chiar daca comportamentul copi-
lului determina o greutate semnificativ mai mica decat parametrii de varsta;

« perceptia distorsionata a greutatii sau a formei corporale si lipsa recunoasterii gravitatii actualei
greutati corporale scazute etc.

SINDROMUL PICA

Sindromul Pica reprezintd ingestia persistenta (cel putin timp de o lund) de substante necomestibile precum
sol, cretd, ipsos, plastic, metal, hartie etc. Numele sindromului vine de la denumirea stiintifica din limba
latina a cotofenei (Pica pica), care este cunoscuta pentru faptul ca e capabila sa manance aproape orice.

Pica poate provoca probleme grave de sanatate, cum ar fi obstructia intestinald, intoxicatii, infectii parazi-
tare sau deces. Aceastd tulburare a fost descrisa ca fiind una dintre cele mai grave forme de comportament
auto-vatamator din cauza riscului inalt de deces ca rezultat al complicatiilor ingerarii substantelor periculoase.

Exista multe complicatii potentiale ale Sindromului Pica, cum ar fi:

- Toxicitatea. Anumite elemente, cum ar fi vopseaua, pot contine plumb sau alte substante toxice
care sd conduca la intoxicatii. Acesta este efectul secundar cel mai ingrijorator si potential letal al
Sindromului Pica.

+ Deficitul de crestere si dezvoltare. Consumul de obiecte nealimentare poate interfera cu consumul
de alimente sandtoase, ceea ce poate duce la deficiente nutritionale severe.

« Tulburarile gastro-intestinale. Ingestia de obiecte care nu pot fi digerate, cum ar fi pietrele sau
nisipul poate provoca constipatie sau blocaje la nivelul tractului digestiv, care sa necesite chiar inter-
ventie chirurgicala.

SINDROMUL DE RUMINATIE

Ruminatia este tulburarea de comportament alimentar al copilului, in care, in mod repetat, are loc regurgi-
tarea alimentelor inghitite sau digerate partial, cu mestecarea/ inghitirea repetatd sau expulzarea acestora.

Ruminatia este un comportament auto stimulator, deoarece nu se observa nici o disfunctie esofagiana
superioara si actiunea este repetitiva si stereotipica. Ruminatia se poate complica prin aspiratia continu-
tului gastric in cdile aeriene.

BULIMIA NERVOASA

Bulimia nervoasa reprezinta episoade recurente de alimentatie compulsiva, care se caracterizeaza prin
urmdtoarele trasaturi:

+ ingerarea unei cantitati excesive de alimente in o perioada foarte scurta de timp;

« lipsa auto-controlului in timpul alimentarii (de exemplu, sentimentul ca nu se poate opri din mancat
sau sa controleze ce mananca);

« comportamente compensatorii recurente inadecvate pentru a preveni cresterea in greutate, cum ar
fi varsaturile auto-induse, abuz de laxative, diuretice sau alte medicamente;

« perceptia distorsionata a greutatii sau a formei corporale.

24.2. ALIMENTATIA COPILULUI CU TULBURARI DE DEGLUTITIE.

~Deglutitia” este un proces complex, in timpul caruia saliva, lichidele si alimentele sunt transportate din
cavitatea bucala in stomac, mentinand, in acelasi timp, cdile respiratorii protejate.
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Deglutitia, de regula, deruleaza in patru faze:

I. faza orald pregadtitoare (voluntarad), in timpul careia alimentele sau lichidul sunt manipulate in cavi-
tatea bucala pentru a forma un bolus coeziv, include manipularea lichidelor, alimentelor moi si a
celor solide;

Il. faza orald de tranzit (voluntard), care incepe cu propulsia posterioara a bolusului de catre limba catre
faringe;

lll. faza faringiand incepe cu propulsia voluntara in faringe, urmata de miscarea bolusului prin faringe,
datorita peristalticii involuntare a muschilor faringieni;

IV. faza esofagiand (involuntard), in timpul cdreia bolusul este transportat in stomac prin procesul de
peristaltism esofagian.

Tulburarile de deglutitie sunt foarte diverse si totodata frecvente, si pot aparea ca un simptom banal
sau ca un context de boli grave.

Doar o micd parte a acestor probleme de alimentatie este conditionata de afectiuni organice, cum ar fi
paralizia cerebrald infantild; majoritatea acestora se asociaza cu dizabilitati de dezvoltare neurologica,
retard mintal, tulburdri comportamentale de nutritie etc.

O caracteristicd importanta a acestor probleme este ca, de regula, ele sunt de durata. La copilul cu masa
mica la nastere sau prematuritate, cu intarzieri de dezvoltare, cu tulburari oro-faringiene, cu dismotilitate
gastrointestinald etc., tulburarile de nutritie au tendinta spre o evolutie persistenta.

in cazul carentei abilitatilor orale de alimentare. Copilul care timp indelungat (de ex., primul an de
viatd) a fost alimentat prin gavaj sau prin gastrostomd, poate avea dificultati de insusire a abilitatilor de
alimentatie; celui mai inalt risc sunt supusi copiii care nu au fost alimentati pe cale orala chiar de la nastere.

Copilul care timp indelungat a folosit doar alimente lichide sau semilichide, la fel, poate avea dificultati
in perioada de adaptare la alimentatia cu alimente de textura densad, in primul rand, pe perioada stabilirii
capacitatilor de masticatie. La fel, si copilul care a fost alimentat numai prin biberon, va avea nevoie de o
oarecare perioada de timp sa invete a folosi lingura.

in cazul existentei tulburarilor motorii orale. Dezvoltarea achizitiilor motorii orale este in corelatie
directa cu procesele de maturizare si functionare neurologica si necesita coordonarea impecabila a acti-
vitatii a 31 perechi de muschi striati ai cavitatii bucale, faringelui si esofagului de catre 6 perechi de nervi
cranieni, trunchiului cerebral si cortexului.

Deglutitia este un proces foarte complex: faza de pregditire si cea orald sunt voluntare, faza faringiand este
partial voluntard - partial involuntard, iar faza esofagiand - totalmente involuntard. Alimentarea si deglutitia
sunt atdat de naturale, fiind acte de subconstient, incat este usor a uita cd ele constituie achizitii invdtate.

Alimentatia nou-ndscutului initial este un act reflex, dar ulterior el devine un act voluntar, faza faringianda si cea
esofagiand ramdnand reflective.

UN INDICATOR DE BAZA AL STARIINUTRITIONALE ESTE RITMUL DE CRESTERE A COPILULUI.

Aprecierea indicilor antropometrici, a masei corporale, a inaltimii (si circumferintei capului pana
la varsta de 3 ani) constituie argumente esentiale in evaluarea starii copilului.

In procesul de evaluare a copilului mic cu tulburari de alimentare/deglutitie se include:

« anamneza medicala si cea de alimentatie;
« examenul clinic si cel al starii de nutritie.”

Un moment important in acest context il constituie evaluarea/observarea comportamentului copilului si al parintilor in timpul
alimentatiei. Este utila oferirea unui chestionar de estimare a alimentarii copilului, utilizat la etapele initiale de evaluare (interviu
standardizat, inregistrarea video a procesului de alimentatie in familie — pentru evaluarea etapelor faringiene, esofagiene de
deglutitie si confirmarea aspiratiei alimentelor).
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Evaluarea complexa va scoate in evidenta cauza tulburarilor de alimentare, iar in functie de aceasta
si conduita ulterioara.

Cu cat mai precoce vor fi identificate si solutionate problemele, cu atat mai usor va evolua procesul de rea-
bilitare nutritionala.

Pentru reabilitarea nutritionala in cazul problemelor alimentare este deosebit de importanta
elaborarea unor STRATEGII INDIVIDUALE DE CONDUITA, in functie de problemele constatate.

RECOMANDARI:
- Sfaturi dietetice asupra tipurilor de alimente si textura a lor, oferirea alimentelor de diferita
viscozitate, consistenta, textura;

+ Pentru depasirea consecintelor experientelor negative din antecedente (de ex. frica de alimente),
copilul va avea nevoie sa-si recapete increderea si sa acumuleze experiente pozitive noi in perioada
alimentarii. Aici poate fi eficient un program treptat de desensibilizare senzoriala cu incercarea noilor
alimente si alimentelor de texturad diferita.

+ Consultatia psihologului este utila chiar din primele zile ale depistarii tulburarilor comportamen-
tale.

«  Copilul cu alimentatie indelungata prin sondd sau gastrostoma va avea nevoie regulat de stimulare
timpurie non-nutritiva a suptului, stimuldri prin atingere si mangaiere.

+ Orice metode de depasire si instruire trebuie efectuate in conditii de domiciliu si nu ca masuri de
tratament la spital (de altfel, problemele vor reveni odata cu externarea din spital).

+ Trebuie evitata categoric alimentarea fortata, prin imobilizarea copilului, fortarea lui pentru a
deschide gura sau alimentarea prin amenintdri. Starea anxioasa sau nervoasa a parintilor in timpul
meselor va crea un stres adaugator copilului, il va afecta emotional si va conduce ulterior la noi
tulburari alimentare comportamentale.

CRITERII DE SPITALIZARE:
- Deshidratare severa si refuzul de alimentare sau de a bea;
+ IMC < nivelul centilic 3;
« Pierdere rapida in greutate;
« Agresivitate marcatd, care expune copilul si/sau familia riscului de traume;
- Ingrijire prelungita in conditii de ambulator cu ameliorare minima sau absenta.

24.3. ALIMENTATIA COPILULUI CU STARI CRONICE (AUTISM, EPILEPSIE
SEVERA, PARALIZIE CEREBRALA). CONDUITA COPILULUI CU MALNUTRITIE.
CONDUITA COPILULUI SUPRAPONDERAL.

ALIMENTATIA COPILULUI CU TULBURARI DE SPECTRU AUTIST. Tulburarile de alimentatie in autism se
refera la dificultati complexe, cum ar fi:

+ Probleme de alimentatie sau de hidratare (refuzul alimentelor si al lichidelor), care afecteaza
greutatea copiilor (mananca doar cantitati infime/minuscule de mancare/lichide);

- Alimentatie restrictiva (copiii mananca doar cateva feluri de mancare, fapt, care duce la deficiente
nutritionale cu pierdere in greutate si carente nutritionale);

+ Probleme de comportament in timpul meselor (aruncd mancare pe jos, scuipad, isi fac greata,
vomita). Deseori, pdrintii au dificultati in gestionarea comportamentului provocator al copilului si
sfarsesc prin a deveni foarte permisivi. De exemplu, un copil cu TSA poate dori un anumit brand de
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biscuit, iar daca parintii nu-1 ofera, el poate raspunde prin o explozie de tantrumi (furie sau frustrare).
Sau, deseori copiii cu TSA au frica de alimente noi si dezvolta comportamente inadecvate pentru a
le evita (de exemplu, refuza sa foloseasca un anumit tacam sau sa stea la masa), iar parintii le permit
copiilor orice comportament, doar ca acestia sa manance, agravand problemele comportamentale
relationate de alimentarea copilului.

- Deficite de autoservire (nu folosesc lingura, furculita).
RECOMANDARI:
«  Procesul de alimentare a copilului cu TSA trebuie sa aibd loc neaparat la masa, nu pe jos, nu in
picioare, in timp ce parintele alearga dupa copil prin casa;
+ Copilul trebuie sa stea confortabil, intr-un scaun adecvat varstei (nu in genunchi);

+ Nu oferiti doar alimentele pe care le prefera, variati-le, puneti accentul pe fructe, legume, cereale
integrale si carne;

+ Nuintroduceti mai multe alimente odata;
+ Aveti grija la asocierile de textura si culoare, nu variati mai mult de o coordonata odata;

+ In momentul introducerii unui aliment nou, puneti o cantitate mica intr-un fel preferat, iar pe
masura ce copilul se obisnuieste, cresteti cantitatea de aliment nou, diminuand-o pe cea din
alimentul deja preferat;

+ Puteti oferi o lingurita de aliment preferat, apoi una din cel nou, sau ambele amestecate in lingurita;
+ Stabiliti un program de masa si fiti perseverenti, mancati impreuna cu copilul;
+ Nuva lasati descurajati de crizele pe care copilul le poate face la masa;

« Nu renuntati usor la masa, nu implorati copilul, nu i oferiti altceva ce preferd in mod normal, nu
intariti un comportament negativ;

+ Vorbiti cu copilul pe un ton autoritar, dar fara sa strigati, fara cuvinte in plus, adresati o singura
cerinta odats;

 Oferiti mancarea ca recompensa doar in cadrul meselor, nu si in alte circumstante.

ALIMENTATIA COPILULUI CU EPILEPSIE SEVERA. Copiii cu epilepsie severa se confruntd cu consecinte
emotionale si psihice ale acestei patologii neurologice, iar tulburdrile de alimentare se pot dezvolta ca un
remediu pentru a face fata acestora.

Copiii cu epilepsie refractara prezinta riscuri inalte de malnutritie din cauza dificultatilor de alimentare
(anorexie, dificultati de masticatie/deglutitie sau varsaturi recurente).

Totodata, majoritatea remediilor anticonvulsivante administrate acestor copii, influenteazd starea nutritio-
nald a acestora si anume:

« unele medicamente afecteaza reglarea echilibrului energetic si a apetitului cu pierderea consecutiva
sau cresterea greutatii corporale;
« majoritatea remediilor anticonvulsivante pot interfera cu metabolismul vitaminei D, determinand
dezvoltarea osteopeniei si a osteoporozei.
Toate bolile cronice au impact asupra calitatii vietii pacientilor, dar impactul epilepsiei poate fi mai mare

decat al altor afectiuni, datorita imposibilitatii de a prevedea aparitia crizelor si a asocierii cu stigmatizarea
sociala.

Astfel, copilul cu epilepsie:

+ trebuie educat cu privire la boala sa, prin explicarea crizelor si a cauzelor care au dus la aparitia aces-
tora. | se va explica atat copilului, cat si familiei importanta medicatiei antiepileptice si necesitatea
continuarii tratamentului conform indicatiilor medicale.

+ trebuie informat cu privire la riscul crescut de aparitie al episoadelor critice in prezenta anumitor
factori favorizanti si declansanti (emotii puternice, anxietate, concentrare, stres, lumini stralucitoare
si televizor etc.).
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O metoda considerata eficienta in tratamentul copiilor cu epilepsie este dieta cetogena (in special, in cazul
copiilor care au crize, desi sunt sub tratament medical). Aceasta ajuta la reducerea numarului de crize si a
severitatii acestora. Este tot o forma de tratament medical si se realizeaza sub supravegherea unui medic si
nutritionist, fiind cea mai cunoscuta in acest sens.

Aceasta dieta are un continut foarte scazut de carbohidrati si este bogata in grasimi (80% grasimi, 15%
proteine si 5% carbohidrati).

ALIMENTATIA COPILULUI CU PARALIZIE CEREBRALA. Copiii cu paralizie cerebrald constituie grupul cu
cel mai inalt risc de disfagie orald, faringiand sau esofagiand, in special, cei cu forme severe de boalg, fiind
expusi riscului de aspiratie a alimentelor cu potentiale consecinte pulmonare, statut nutritional redus si o
durata de alimentare prelungita si stresanta.

Exista variatii considerabile in ceea ce priveste natura si severitatea problemelor de deglutitie la acesti copii,
ale caror necesitati se schimba in timp. Tulburarile motorii orale se observa la majoritatea copiilor cu para-
lizie cerebrala infantila cu varsta cuprinsa intre 0-3 ani, iar severitatea dificultatilor coreleaza strans cu seve-
ritatea bolii.

Copiii cu insuficientd motorie severa generalizata (tetrapareza spasticd) prezintd tulburari de deglutitie mai
profunde, comparativ cu copiii cu diplegie spasticd, dar disfagia orofaringiana este frecventa si la copiii cu
forme usoare de paralizie cerebrala.

Datorita tulburarilor motorii, caracteristice copiilor cu PCl, timpul alimentatiei acestora este prelungit,
marcat de emotii negative atat pentru parinti, cat si pentru copilul.

CONDUITA COPILULUI CU MALNUTRITIE. Cea mai eficienta evaluare si interventie in cazul copiilor cu
esec al cresterii poate fi realizata doar de o echipa interdisciplinara de specialisti, formata din medici pedi-
atri, specialisti in terapia ocupationala sau patologia vorbirii, specialisti in domeniul psihosocial (asistenti
sociali, psihologi, psihiatri) si medici nutritionisti acreditati.
Interventia trebuie sd includa identificarea necesitatilor medicale si de dezvoltare ale copilului, dar si aspec-
tele legate de nutritie, printre care:
1) Anamnesticul detaliat al copilului si familiei poate identifica posibile probleme medicale si de

dezvoltare cu impact negativ asupra tulburarilor alimentare ale copilului:

— reflux gastroesofagian, sindrom de malabsorbtie intestinalg;

— probleme neurologice cu afectarea suptului, masticatiei si deglutitiei;

— dificultatea coordonarii modelului supt-deglutitie-respiratie;

— necesitati energetice crescute, modificdri ale apetitului.

2) Monitorizarea alimentatiei in conditii tipice (in familie) desi necesita mult timp si expertizd, ofera
oimagine mai corecta a situatiei individuale. Procesul de alimentare poate fi filmat pentru a fi revazut
pentru o evaluare suplimentara, precum si pentru a ilustra comportamente alimentare problematice
pe care un parinte le poate modifica. Se acorda o atentie deosebita ritmului de alimentare a copi-
lului, suptului, masticatiei si deglutitiei, independenta alimentarii si capacitatea de a focusa si comu-
nica senzatia de foame si satietate.

3) Consilierea nutritionala, care va cuprinde:
— asigurarea intelegerii fata de temerile si frustrarea parintilor si recunoasterea dificultatii situatiei;
— utilizarea interviului initial si a perspectivei parintilor asupra sanatatii si alimentatiei pentru
punctul educational de plecare; identificarea provocarilor pe care copilul le aduce in procesul de
alimentare;

— corelarea educatiei nutritionale cu dezvoltarea sociala;

— suportul parintilor in mentinerea obiceiurilor alimentare sanatoase (frecventa alimentarilor/
gustarilor, limitarea aportului de sucuri, selectarea corecta a alimentelor/bauturilor, echilibrul
volumului lichid/solid, varietatea alimentelor);
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implementarea conceptelor noi, cand parintele a avut succes si este increzator in capacitatea lui
de a implementa recomandarile anterioare oferite de specialisti;

revenirea la informatiile educationale initiale in cazul esecurilor (daca este necesar);
evitarea fixarii valorilor specifice pentru cresterea in greutate si consumul de energie.

4) Elaborarea unei diete echilibrate cu recomandarea suplimentelor necesare pentru a creste aportul
energetic al copilului:

utilizarea formulelor specializate (mai concentrate) pentru sugari;

incurajarea modificarii treptate a alimentatiei, in concordanta cu necesitatile fiziologice;
perioada optima de alimentare dureaza pana la 20-30 de minute;

oferirea posibilitatii copilului sa stabileasca cantitatea de alimente/baduturi consumate;
evitarea tehnicilor de alimentare fortats;

copilul care are frica de alimente din experientele negative anterioare, trebuie consultat de catre
specialistii ocupationali pentru recomandari si utilizarea distractiilor potential pozitive relatio-
nate procesului de alimentare;

introducerea alimentelor noi gradat, cate unul, concomitent cu alimentele de care se bucura

copilul; succesul alimentar nu este un obiectiv principal pana cand copilul nu este confortabil si
mananca in mod regulat.

In cazuri severe, cu riscuri de complicatii, se va considera alimentarea non-orala (prin gastros-
toma), care este mai putin traumatica, comparativ cu alimentatia prin gavaj, ofera o calitate mai
buna a vietii, dar sporeste semnificativ morbiditatea.

CONDUITA COPILULUI SUPRAPONDERAL. Obezitatea la copiii cu dizabilitati poate afecta mobilitatea,
echilibrul si capacitatea de a achizitiona abilitati motorii noi, fapt, care reduce necesitatile energetice ale

copilului.

Factorii care influenteaza supraponderabilitatea la copiii cu dizabilitati:

— copiii cu talie/indltime joasa si/sau cu mobilitate redusa sunt mai predispusi catre adaosul excesiv in
greutate, comparativ cu copiii care au o dezvoltare tipica;

— antecedente familiale de obezitate;

— modelele de alimentatie familiala care duc la consumul excesiv de alimente, gustari frecvente sau
lipsa de mese structurate;

— utilizarea mancarii ca mita sau recompensa si oportunitati limitate de activitate fizica.

Copiii cu sindrom Prader-Willi, sindrom Down sau spina bifida sunt supusi unui risc inalt de obezitate dato-
ritd necesitatilor energetice mai reduse. Astfel, ei necesita diete echilibrate, hipocalorice si efort fizic supli-

mentar.

Masuri recomandate in conduita copilului supraponderal:

1) Determinarea nivelului de activitate si capacitate fizica si elaborarea unui program individual de cres-
tere a activitatii fizice zilnice.

2) Recomandarea unei agende alimentare care faciliteaza calculul consumului mediu zilnic de energie.

Estimarea necesitatilor energetice a copilului este realizata in baza urmatorilor factori:

aportul energetic curent (kcal/cm inaltime);
gradul de obezitate;
nivelul de activitate.

3) Recomandarea medicamentelor cu efect de supresiune a apetitului.

4) Consilierea familiei referitor la experientele pozitive in alimentarea copilului, sprijinul copiluluiin auto-re-
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”

glementarea consumului de alimente, permitand alegerile si evitand rigiditatea inutila sau ,regulile
legate de alimente.

0 NU ESTE RECOMANDATA RECOMPENSAREA SAU PEDEPSIREA COPIILOR CU HRANA, ci
dimpotriva, oferirea unui exemplu pozitiv printr-o alimentatie sanatoasa si exercitii fizice adec-

vate.
Aceasta este conduita potrivita ce ar trebui adoptata de catre parinti.
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