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1. LOGOPEDIA DIN ROMANIA IN PERIOADA MODERNA. SCURT ISTORIC

PRESEDINTE DE ONOARE ALR, MEMBRU FONDATOR,

Primele preocupari privind disciplina
logopediei, care incepuse sa se impuna in ac-
tivitatea educationald a tulburarilor de vorbire
si limbaj au aparut la Cluj, in anii 1948-1950,
cand s-a introdus in programa Facultatii de
psihologie cursul Elemente de defectologie.
Autorul cursului si a manualului de logopedie
a fost prof. G. Gutu.

In anul 1949, doamna Florica Bagda-
sar, ministrul Sanatatii, a infiintat la Bucu-
resti Centrul de higiend mintala cu sediul in
str. Vasile Lascar 14, cu un program dupa un
proiect american, si a cerut decanului Facul-
tatii de Psihologie, prof. dr. M. Ralea, trei
studenti pentru a face practica in domeniul
logopediei. Unul dintre cei trei studenti am
fost eu, si asa am descoperit minunata lume
a logopediei.

Institutul a fost repede desfiintat, sub
acuzatia ca introdus In tard documente stiin-
tifice americane. Ca urmare, Facultatea de
Psihologie este integrata in istorie-filosofie,
si abia dupa 11 ani se reinfiinteaza (dupa ve-
chea programa) ca psihopedagogie speciala.

Incepusera si timide preocupiri in acti-
vitatea stiintifica privind tulburdrile de voce,
vorbire si limbaj - impuse ca o necesitate reala
cu diligente pentru infiintarea unui cabinet de
neuropsihiatrie infantila la Spitalul Gr. Ale-
xandrescu, singurul din tard unde se puteau
adresa copiii cu probleme logopedice. Seful
cabinetului, in persoana eminentului doctor
Toncescu Nicolaie, alaturi de C. Calavrezo si
psihologul Ela Almdjan au format o minunata

LOGOPED DR PSIH. TOMESCU MARGARETA

echipa interdisciplinara. Aici am invatat si
eu problematica practicii logopedice.

Deoarece functia de logoped nu era in-
trodusa in nomenclatorul de functii, m-am
implicat personal in tratativele cu Directia
Sanitard a municipiului Bucuresti, finalizate
abia in 1957. In acelasi an, s-a infiintat un ca-
binet de practica logopedica pentru cazurile
copiilor cu malformatii congenitale labio-ma-
xilo-palatale la Spitalul Coltea, precum si un
curs despre functiile fonetice ale vorbirii si
limbajului specifice rinolaliei la Facultatea de
Stomatologie.

In 1960-1961, au luat fiinta, prin ordi-
nul nr. 3450/1960 al ministrului invitiman-
tului primele cabinete logopedice interscolare
in Bucuresti si in unele centre regionale, care
functionau pe langa scoli generale, scoli me-
dii si gradinite.

In 1964, se infiinteaza din initiative per-
sonale clasa pentru copii alalici, condusa de
d-na Stanica Cornelia, la centrul experimen-
tal de logopedie de pe langa scoala bulgara
din Bucuresti, condusa de prof. dr. C. Pau-
nescu. Acest centru avea In schema specia-
listi din domenii conexe logopediei, care
asigurau examinarea $i terapia complexa si
completa a copilului logopat. De asemeni, a
inceput s functioneze in cadrul spitalului de
neuropsihiatrie, la sectia pentru copii, cabi-
netul de logopedie condus de dr. psih. Sen
Alexandru.

Desi exista un Institut de Stiinte Peda-
gogice si se inregistrau cercetari de logope-
die, pedagogie si defectologie, locul si rolul



logopedului practician nu se clarificau, dome-
niul fiind revendicat atat de ministerul Sana-
tatii, cat si de ministerul Invatimantului.

In timp ce pregitirea si activitatea lo-
gopedului nu se clarifica, crestea presiunea
numarului copiilor care aveau nevoie de
acesta.

Rezultatele politicii in domeniul servi-
ciilor publice pentru persoanele cu nevoi
speciale din sanatate si Invatdmant s-au va-
zut la adevarata lor dimensiune dupa decem-
brie 1989.

In iunie 1990 a luat fiintd Asociatia
Logopezilor din Romania, care prin relatiile
personale cu specialisti din strdinatate, cu
asociatii din domenii adiacente au ridicat
nivelul de pregatire al logopedului, dar lo-
cul si statutul sdu intre ceilalti specialisti
din domeniul socio-uman nu s-a clarificat.
Mutati dintr-o structura in alta, cu posturile
desfiintate in clinicile de neurochirurgie si
neurologie, cu conducerea sau subordona-
rea schimbate de trei ori pana acum n uni-
tatile de invatamant, logopezii au o ocupatie,
dar nu o profesie.

Insuficienti ca numar si in concurenta
neloiala cu practicieni fara calificarea profe-
sionald necesard, ei trebuie sa faca fatd unui
numadr n crestere alarmanta pe toate tipurile
de logopatii, mai ales cele grave si asociate.
Toata lumea a auzit de copii autisti, dar ni-
meni nu a auzit ca fard un logoped terapia
acestuia nu se poate incheia; nu se stie ca n
acest moment afazicii nu mai au un afaziolog
calificat caruia sa i se adreseze in Romania;
nu se stie cd nu mai avem logopezi speciali-
zati in alalie si apartinatorii acestor copii nu
au cui sa se adreseze; la fel pentru dizartrie;
la fel pentru dislexie si discalculie; la fel pen-
tru debilitatea mentald care prin stimulare
poate fi adusa in limitele normalului; putind
lume cunoaste situatia copiilor cu malforma-
tii congenitale ale aparatului fonator, si mai
putind lume stie ca logopezii care ar trebui sa
se ocupe de ei se apropie de pensionare si

altii nu se formeaza; putind lume stie ca din
scolile speciale au fost orientati catre invata-
mantul de masa un procent insemnat de copii
cu dizabilitati senzoriale si mentale conside-
rate usoare, dar nimeni nu stie cd numarul
logopezilor din centrele logopedice intersco-
lare a crescut extrem de putin ca s- faca fata
acestui val masiv de cazuri redirijate. Nimeni
nu stie ca in mediul rural nu s-a auzit de lo-
gopedie, dupa cum nici in localitatile urbane
mici. In conditiile in care ar trebui si se asi-
gure sanse egale la educatie si realizare pro-
fesionald si sociald pentru toti copiii, acest
drept nu poate fi accesat deoarece nu exista
specialistii care sa-i dea viatd. Nici persoa-
nele adulte cu nevoi speciale nu au beneficiul
specialistului logoped. Nici segmentul social
de preventie si educatie precoce nu este pre-
zent in societatea noastra.

Logopedia se afla acum, din punct de
vedere juridic, sub linia de orizont a regle-
mentarilor legislative. In toate tarile din Uni-
unea Europeana exista profesia de logoped
pentru cd exista facultatile unde ei se for-
meaza si se specializeaza si pentru ca exista
legi ce le reglementeaza activitatea .

Daca luam 1n considerare nivelul si gra-
vitatea cazuisticii logopatice, timpul nu mai
are rabdare: o decizie trebuie luata.

Va invitdm sa va ganditi la toate per-
soanele care au nevoie de logopezi si care nu
sunt doar cei cu nevoi speciale - si fiti de
partea lor: astfel, se va deschide drumul unei
asistente sigure si calificate pentru ei, le ofe-
riti sansa unei reale si maxime recuperari si
dezvoltari personale, ceea ce le ofera sansa
unei reale integrari 1n viata sociala!



LOGOPEDIA IN ROMANIA

PRESEDINTE DE ONOARE ALR LOCOPED ENE CORNELIA

Inceputurile logopediei in tara noastra
sunt legate de nevoile practice de a rezolva
problemele vocii in profesiunile de actor si
interpret de operd, dar si ale familiilor cu co-
pii cu probleme senzoriale; terapeutii erau
persoane mai mult cu bunavointa decat cu
pregatire profesionala. La 1828, la Dumbra-
veni, cu particulari, si la Focsani, din 1865
cu primul asezdmant organizat pentru senzo-
riali, Romania se inscrie in cursul vremii pe
linia logopediei aplicate. In Bucuresti, se
infiinteaza in 1983 asezamantul pentru defi-
cientil senzoriali de auz, care devine apoi
azilul Elena Doamna.

R e

Dar incd de la trecerea la scrierea la-
tind, Tnvatatorii si mentorii lor au descoperit
si practicat principii care au devenit temelia
interventiei logopedice de astazi, incepand
cu necesitatea dezvoltarii auzului fonematic,
cu elaborarea orientdrii spatiale, a pozitiei
lucrurilor in spatiu, cu elementele pregrafice

Motto: ,,Cercati tote, si ce e mai bunu alegeti!”
Basiliu Petri, 1872

si mai ales cu fonatia clara, mergand pana la
a indica pozitia buzelor si folosirea suflului
de aer n emiterea si articularea lor.

Lucrari ca: Scriptologia seau modulu
de a invetia cetitulu scriendu, Petre Basi-
liu, 1872, Calauza invatatorului pentru a
introduce pe copilul nou venit la scoald in
citire si scriere, Gillorteanu Paun, 1889,
Povatuitor spre intrebuintarea tabelelor de
parete pentru scris-citit, Boeriu Gheorghe
si Codrea Gheorghe, 1892, Instructiunea
metodei sunetelor vii a lui 1. Gabel, Vuia
Iuliu, 1906, Dictiunea in scoala, Livescu
loan, 1911, Cateva cuvinte despre orbi,
Tasu Ion, 1913, Pedagogia medicala, Bu-
tureanu Constantin, 1920, In lumea in care
nu se vede si nu se aude, Rusceac Dimitrie,
1925 etc. dovedesc conectarea intelectua-
lilor nostri la fluxul ideatic al continentului
european si un deosebit simt al vorbirii si
comunicarii ca instrument catre cugetare si
dezvoltare a personalitatii. Aceastd notd
defineste logopedia practica si astazi in tara
noastra, si este abordarea cea mai completa
a personalitdtii umane, trasatura construitd
in timp si definitorie pentru prezent prin
comparatie.

Ca urmare, era firesc cain 1919, la Cluj,
apoi in alte centre, sd se infiinteze la univer-
sitdtile de litere-filosofie cate o catedra de
specialitate.

In paralel cu dezvoltarea abordarii uni-
versitare, incepand cu 1924 se organizeaza



invatdmantul special pentru senzoriali, Intai
sub forma unor clase speciale in scolile de
masa, apoi ca scoli separate.

In 1934, tot la Cluj, se pune pentru
prima datd problema Infiintarii unei catedre
de logopedie in cadrul Facultétii de Medi-
cind, cu scopul de a se pregati specialisti care
sd se ocupe de patologia vocii, vorbirii si
comunicdrii la copii si adulti.

Catedrele au ramas insa la litere si filo-
sofie, iar atunci cand literele s-au despartit de
filosofie, s-au transformat in sectii de defec-
tologie/psihopedagogie speciala in cadrul
facultatilor de filosofie, separat de psihologie.

Intre institutiile medicale si universi-
tare, domeniul a rdmas disputat si pana la
urma abandonat. Rezultatul: nu exista facul-
tatea/sectia de logopedie. Deci logopedul nu
se formeaza in cadrul universitar, ci dupa
aceea.

De la infiintarea catedrelor si apoi a
sectiilor de defectologie/psihopedagogie
speciald, absolventii acestora au devenit
prima resursa de logopezi pentru Invataman-
tul special, pentru invatdmantul integrat de
masa, pentru policlinici si clinicile/sectiile
de neurologie si neurochirurgie.

In timp, formarea logopezilor specia-
listi nu numai ca a ramas mult in urma nece-
sitatilor vietii, dar nici nu a mai avut loc. Din
aceastd cauza, posturile din clinici si policli-
nici au Inceput sa dispara, iar posturile din
invatamant au ramas sub necesar. S-a ajuns
la situatia ca nu mai existd afaziologi, logo-
pezi pentru alalici, logopezi pentru autisti, se
reduce numarul logopezilor audiologi, pre-
cum si al celor care lucreaza cu persoanele
cu malformatii congenitale etc.

Aceasta situatie este dezavantajoasa in
primul rand pentru persoana cu nevoi speci-
ale, deoarece cazuistica a devenit cu fiecare
deceniu mai complicata si complexa, si lo-
gopezii, agsa cum sunt pregatiti astazi, nu pot
acoperi tot spectrul logopatiilor pe care tre-
buie sa le rezolve. Facultatea de

psihopedagogie speciala pregateste in prin-
cipal cadre didactice pentru invatdmantul
special si pentru centrele logopedice, dar
activitatea logopedica nu incape numai in
aceste doud sisteme de organizare. Si sa
amintim ca 1n sistemul medical nu se mai
stie exact ce este cu posturile, cdci nu a avut
cine sa le mai ocupe dupa pensionarea spe-
cialistilor.

Cumuland realitatea ca sunt foarte pu-
tini specialisti (aproximativ 520 - data in-
certd) cu cererea imensa din viata reala,
rezultatul a fost cd o multime de persoane
ofera servicii de terapie logopedica fara sa
aibd pregatirea universitara necesard $i nici
practica asistata. Efectul este deprofesionali-
zarea meseriei de logoped, demolarea imagi-
nii logopedului si nesolutionarea problemelor
persoanelor cu nevoi speciale, precum si a
celorlalte care au nevoie de logoped, fara sa
faca parte din aceasta categorie.

Asociatia Logopezilor din Roma-
nia-ALR, in fata acestei situatii, si-a asumat
cautarea si propunerea solutiei care sa o re-
zolve: reglementarea prin lege a profesiunii
de logoped, in interesul si beneficiul persoa-
nelor cu nevoi speciale.

Tuliu Vuia



PRESEDINTE ALR,

PSIHOLOG PRINCIPAL- PROFESOR LOGOPED VALERIA BALABAN

Una dintre intrebarile intalnite de mine
tot mai des este legatd de cum poti deveni
logoped in Romania.

Pana la aparitia procesului de la Bolo-
gna, absolventii facultatii de psihopedagogie
speciala, psithologie si pedagogie se puteau
angaja in Tnvatamant, in institutii de stat tip
DGASP sau in spitale, pe posturile de lo-
goped, prin concurs.

Dupa procesul Bologna, absolventii
acelorasi facultdti pot urma un master de lo-
gopedie, master ce existd la Universitatea
Bucuresti departamentul de Psihopedagogie
speciala, si la Cluj, la acelasi departament.

Pentru a putea sa-ti deschizi un cabi-
net de psihologie, sa poti aborda tulburarile
limbajului aici, te vei atesta la Colegiul Psi-
hologilor din Romania, la comisia de psi-
hopedagogie speciala.

Dupa formarea initiald din facultate,
prin diverse cursuri de perfectionare, prin
invatarea realizata pe parcursul vietii pro-
fesionale, ne vom completa cunostintele
acumulate in facultate, vom tine pasul cu
tot ce apare nou in domeniul logopediei!

Succes!




2. IMPORTANTA CORECTARII TULBURARILOR DE LIMBAJ S| DE COMUNICARE LA COPII

ELENA MODORAN,

ADMINISTRATOR-LOCOPED ,RECUPERAREA COPILARIEI"

Spre deosebire de abilitatile motorii,
vorbirea este o abilitate care se dezvolta si
se dobandeste mai lent. In functie de cat de
dezvoltate sunt limbajul, vocabularul sau
abilitatile de comunicare, putem observa un
impact semnificativ in ceea ce priveste adap-
tarea la gradinita, scoala si mai tarziu la locul
de munca.

Limbajul verbal este o metoda de co-
municare intalnitd doar la oameni. Dupa
cum stim, nu doar oamenii comunica, ci $i
animalele sau insectele, dar ceea ce folo-
sesc ele in acest proces nu se poate numi
limbaj. Omul are la baza structuri anato-
mice si doua arii, numite Broca s1 Wernicke,
care ajuta la vorbire.

Limbajul se dezvolta treptat. H. Ru-
dolph Schaffer spune in cartea sa Introducere
in psihologia copilului ca existd patru as-
pecte, si anume: fonologia, semantica, sin-
taxa si pragmatica.

\ 7l
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Fonologia reprezinta felul in care omul
emite sunetele. Aceasta se dezvoltd in mo-
mentul in care copilul trece de la lalatiune la
pronuntarea de cuvinte, apogeul fiind atins
in perioada scolara mica.

Semantica apare in jurul varstei de doi
ani, cand copilul constientizeaza sensul cu-
vintelor, folosindu-se de el pentru a se face
inteles, pentru a-si chema mama sau tatdl sau
pentru a obtine ceea ce isi doreste.

Sintaxa se refera la alaturarea cuvinte-
lor pentru a obtine cuvinte sau fraze, dan-
du-le un sens. Spre exemplu: ,,Mama pa”
este modul prin care copilul 1si va exprima,
in fata mamest, dorinta de a iesi afara. Cunos-
candu-i acest limbaj, putem comunica mai
usor cu el, ajutdndu-1 sd verbalizeze si sa re-
useasca sa dea sens cuvintelor.

Prin pragmatica se intelege socializa-
rea cu ceilalti, folosind limbajul. Copilul are
tendinta de a-si folosi pdrintii sau persoanele
cunoscute lor, pe post de persoana care sa i
ajute sa transmitd mesajele. Din cauza fricii
de esec sau a timiditatii, unii copii reusesc
cu greu sa se detaseze de cei apropiati si sa
1a initiativa in cadrul unui grup de copii sau
oameni.

Aceasta este perioada in care copiii
devin tot mai creativi si jongleaza cu cuvin-
tele. Dacd pana la aceasta varsta, sunetele
nu erau foarte bine accentuate si puteau
aparea dificultdti in ceea ce priveste pro-
nuntia sau inteligibilitatea acestora, de la
acesta varsta, aceste lucruri ar trebui sa in-
ceapa sa se regleze de la sine. Pe partea de



vocabular, apar cele mai mari achizitii, co-
pilul fiind ca un burete si receptand foarte
bine tot ceea ce se petrece in jurul sau. ,,.La
varsta de sase ani, un copil obisnuit a invatat
aproximativ 14.000 de cuvinte. Bazdndu-ne
pe asumptia ca cresterea vocabularului nu
incepe cu adevarat decat pe la 18 luni,
aceasta are loc cu o medie de noua cuvinte
pe zi sau aproape unul pe ord in stare de
veghe.” (H. Rudolph Schaffer, Introducere
in psihologia copilului, Editura ASCR,
2005, p. 277). Asa cum am precizat, el va
folosi frecvent intrebarea ,,de ce?”, astfel,
memorand cu usurinta fiecare explicatie pe
care o va intelege. Odata cu acest stadiu de
varstd, apare si constientizarea corectitudi-
nii cuvintelor din punct de vedere gramati-
cal in diverse contexte. Incearcd pe cat
posibil sd foloseascad corect cuvintele, in-
tampinand cel mai des probleme la pluralul
cuvintelor sau la pronumele de politete.
Atat in gradinita, in scoald, dar si In viata
de zi cu zi, cea mai importantd metoda de
formare si de informare pe care o folosim
este limbajul. Pentru a putea transmite sau
recepta un mesaj, este automat necesar un
cod comun, dar pe langa acest lucru si de
transmiterea sa la nivelul receptorului.
Dupa cum bine stim, cei mici, nu sunt sufi-
cient de pregatiti pentru a Intelege tot ceea
ce se afld in jurul lor, astfel ca adultii tre-
buie sa ii ajute, explicandu-le in termeni
accesibili lor.

O tulburare de comunicare se refera la
un nivel scazut al capacitatii de a primi, tri-
mite, procesa si a Intelege concepte sau sis-
teme verbale, nonverbale sau simboluri
grafice. Dezvoltarea comunicarii intr-un ritm
normal necesitd un mecanism de interactiune
intr-un mediu favorabil. Componentele unui
mecanism intact includ sensibilitatea auzului,
perceptia, inteligenta, stabilitatea emotionala
s.a.m.d. Un mediu favorabil este acela care
ofera copilului o expunere lingvistica adec-
vatd, precum si o stimulare ce consolideaza

incercarile copilului de a comunica, avand
asteptari realiste in functie de stadiul de dez-
voltare al copilului.

Tulburarea de limbaj este cea mai co-
muna deficienta care apare inca din copila-
rie, la 5-10% dintre copii. Copiii invata
limba in copilaria timpurie, mai tarziu folo-
sind limba dobandita pentru a invata si a
forma noi deprinderi. Aceste probleme per-
sistd, de multe or1, pana in adolescentd si in
unele cazuri mai grave, pana la maturitate.
Interventia timpurie poate ajuta la minimi-
zarea consecintelor.

Exista doua tipuri majore de tulburari
de comunicare: tulburarea de vorbire si cea
de limbaj. Termenul de tulburare de vorbire
se referd la dificultatea de articulare a sune-
telor, de vorbire fluenta sau/ si voce. Tulbu-
rarile de articulare sunt caracterizate prin
inlocuirile, omisiunile, adaugirile, sau dena-
turarile unor sunete vorbite, care interfereaza
cu inteligibilitatea.

Pentru o bund integrare, socializare,
pentru intelegerea mediului inconjurator sau
legarea unor posibile prietenii, este foarte
important ca cei mici sa aiba un limbaj dez-
voltat conform varstei cronologice si de ase-
menea sd comunice adecvat.

Este recomandat ca aceste tulburari de
limbaj si de comunicare ale copiilor sa fie
corectate pand la varsta scolara. Vorbirea
este In stransa legatura cu scrisul si cu cititul,
riscandu-se astfel ca tulburarile copilului sa
apara ulterior si la acest nivel.




3 CARACTERIZAREA TULBURARILOR DE LIMBA

PSIH. CLINICIAN-LOGOPED MITROI MARIA-MANUELA, CIRAE DOLJ CRAIOVA

TULBURARILE DE VOCE

In definirea conceptului de ,,calitate a
vocii este intampinatad o dificultate majora.
Vocea este judecata in mod diferit de catre
profan, profesorul de muzica, actor, otori-
nolaringolog si specialistul in terapia lim-
bajului. Diferitele calitdti ale vocii
necorespunzand unor parametri specifici ai
functiei vorbirii, vocea este analizatd por-
nind de la criterii auditive subiective.”
(Maria Anca, Cluj Napoca, 2006, Metode
si tehnici de terapia limbajului si dezvolta-
rea limbajului).

Cand vorbim despre tulburarile de
voce, avem in vedere ,,timbrul (ridicat-jos),
intensitatea ( puternic-slab), modul sau re-
gistrul (pulsativ sau fractionat) si concentra-
tia verticala a vocii, adica naltd spre cap si
joasa spre gat.”

Pentru formarea vocii participd com-
ponenta respiratorie, componenta vibratorie
sl componenta rezonatoare.

Tulburarile de voce se grupeaza in fo-
nastenii (slabirea vocii), afonii (pierderea
vocii) si disfonemii (pierderi partiale ale
vocii).

Sunt mai multe cauze care duc la tul-
burari de voce. Astfel, aceste tulburari pot fi
din cauza anumitor deficiente auditive, afec-
tiunilor aparatului respirator sau ale apara-
tului fonator; afectiunilor psihomotrice sau
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ale sistemului nervos central si periferic sau
alte patologii.

Principalele forme clinice ale tulburari-
lor de voce sunt: ,,vocea de cap, vocea osci-
lanta (de falset); vocea grava, vocea inspirata,
vocea ragusitd (poate avea caracter temporar
sau poate fi cronicd); vocea nazala (refluierea
pe nas a aerului expirat in vorbire)”.

Tulburarile limbajului oral bazat pe dis-
functii psihice se pot grupa in transformari
fonetice, parafazii fonemice sau literale, pa-
rafazii verbale, neologisme, agramatism, dis-
sintaxa si jargonofazia.

Tulburarile de pronuntie se clasifica in:
dislalii, rinolalii si dizartrii.

Dislalia este o ,,tulburare de pronuntie
ce constd In imposibilitatea emiterii corecte
a unuia sau a mai multor sunete. Se mani-
festa prin deformarea, omiterea, substitui-
rea, inlocuirea si inversarea sunetelor in
vorbirea spontana si in cea reprodusa.” (pg.
131, Dictionarul explicativ de logopedie,
Polirom, 2011).

Dintre cauze, enumeram: anomalii In
structura aparatului fono-articulator, malfor-
matii ale aparatului fono-articulator, paralizii
sau pareze de nervi periferici, anumite ano-
malii labiale, dentare, modificari de structura
a limbii, defecte ale palatului dur (palatos-
chizis, gura de lup), modificari de structura
a laringelui etc.



In functie de sunetul denaturat, omis sau inlocuit, dislalia se clasifica astfel:
Sunetul ,,b” este cel afectat, vorbim de betacism si parabetacism

Cand sunetul ,,c” este cel in cauza, tulburarea se numeste capacism si paracapacism
Sunetele ,,d” si,,t” - deltacism si paradeltacism

Afectarea sunetului ,,f - fitacism si parafitacism

Sunetul ,,g” - gamacism si paragamacism

Sunetul ,,m” creeaza probleme - mutacism si paramutacism
Pentru sunetul ,, I’ - lambdacism si paralambdacism
Afectarea sunetului ,,r”” - rotacism si pararotacism
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Pentru sunetele siflante: ,,s”, ,.5”, ,,2”, ,.t”, ,

Totodata, dislaliile se clasifica dupa
criteriul simptomatologic in: dislalie simpla
sau monomorfa si dislalie polimorfa (mai
multe sunete afectate). In cazul in care toate
sunetele sunt afectate, vorbim despre dislia-
lie generald sau totald. Dupa criteriul timpu-
lui de aparitie, dislalia poate fi congenitala
sau dobandita, iar in raport cu alte tulburari
poate fi primara sau secundara.

,,In vorbirea unor dislalici se constati
amplificarea sau diminuarea rezonantei sune-
telor in cavitatile supraglotice, fie din cauza
unor afectiuni congenitale labio-maxilo-pala-
tine, fie a unor afectiuni dobandite ale palatu-
lui dur, ale valului moale. O astfel de nazalizare
suplimentara, sau insuficienta, poarta numele
de rinolalie. Se intalnesc doua forme: rinolalia
organica si rinolalia functionala. Rinolalia or-
ganica se poate prezenta sub mai multe forme:
deschisd (aperta) — hipernazalitate,
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J7, »cl”, ,,ce” - sigmatism si parasigmatism

insuficienta velara; inchisa (clauza) — hipona-
zalitate, obstructia nazala si blocarea faringe-
lui si rinolalia mixta.”

Dizartria se caracterizeaza prin tulbu-
rari de pronuntie, asociate cu o vorbire ne-
clara si confuza prin prezenta disritmiilor
verbale, a rezonantei nazale, a disfoniei.

In literatura de specialitate, se intalnesc
mai multe clasificari:

- Dizartria corticald (tulburari de pro-
nuntie, voce, ritm si fluenta a vorbirii)

- Dizartria subcorticala, care poate fi di-
zartrie piramidala si extrapiramidald (tulburari
de voce, ritm si fluenta, retard verbal, dificul-
tati de comunicare prin mimica si gestica)

- Dizartrie bulbara si pseudobulbara
(paralizie totala sau partiald la nivelul buze-
lor, limbii, valului palatin si corzilor vocale).

Maria Anca, Metode si tehnici de terapia limbajului si dezvoltarea limbajului, Cluj-Na-

poca, 2006

Dictionarul explicativ de logopedie, Polirom, 2011, pg. 131



4. LEXIA SI TAINELE EI LA COPILUL CU DIFICULTATI DE INVATARE

Copilul invata sa faca lucruri doar pri-
vindu-i pe adulti sau pe alti copii si imitan-
du-i: 1s1 leaga sireturile, incuie si descuie un
lacat, modeleaza sau deseneaza, construieste
din cuburi sau ia o carte in mana si se face
ci citeste. Insa a citi si a scrie corect va reusi
sa invete doar dezvoltandu-si un mecanism
propriu de recunoastere a literelor si cuvin-
telor, de transformare a sunetului in litera si
invers. Nu e destul sa-i aratim unui copil care
cunoaste si recunoaste literele cum citim noi,
pentru ca el, imediat, sa reuseascd aceasta
performantd. E nevoie de ghidarea pasilor,
de exercitiu dirijat si independent, dar acest
exercitiu poate avea un randament mai mare
si 11 poate aduce copilului rezultate sesiza-
bile daca persoana care Incearca sd-l invete
sa citeasca posedd anumite metode si strate-
gii specifice. Pentru majoritatea elevilor care
vin in clasa intdi fara a cunoaste literele, e
suficient timpul alocat orelor de lectura in
clasa, un nelipsit exercitiu de consolidare
acasa... si el incep sa citeascd singuri! Dar ce
se intampla cu acel copil care, atunci cand
colegii lui cuceresc, treapta cu treapta, alfa-
betul, abia daca deosebeste cateva litere?
Cum 1l poate ajuta cineva pe micutul care
prezinta dificultati in ceea ce priveste insu-
sirea citirii? Cum determindm care sunt
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Motto:

,»34 nu-i educam pe copii pentru lumea de azi.
Aceasta lume nu va mai exista cand ei vor fi mari.
Si nimic nu ne permite sa stim cum va fi lumea lor.
Atunci sé-i Invatam sa se adapteze.”

(Maria Montessori)

dificultétile de lectura ale unui copil intr-o
anumita clasa, dificultati care il Impiedica sa
invete la toate celelalte materii? Si ce facem
dupa ce am stabilit aceste dificultati ?
Citirea este o abilitate importanta a fiin-
tei umane, fara de care nu se poate integra in
societatea actuald, tot mai dezvoltata din punct
de vedere a multitudinii materialelor tiparite/
scrise. Pentru a putea fi citit un text, este ne-
voie de recunoasterea semnelor ce compun
cuvantul/ propozitia/ fraza, de accesarea sen-
sului cuvantului. Citirea presupune transpune-
rea limbajului oral, in limbaj scris, avand ca
obiectiv final intelegerea mesajului citit. Pen-
tru cititorul Tncepator, provocarea majora con-
std in decodificarea simbolurilor tiparite, astfel
incat sa poata accesa sensurile cuvintelor.
Intelegerea sensurilor este posibild
doar daca citirea capatd o anumita fluenta si
daca cititorul nu-si mai concentreaza atentia
pe descifrarea semnelor. Intelegerea lecturii
este in stransa legatura cu gradul de dificul-
tate a textului, vocabularul activ al copilului,
viteza de lectura. Procesul lecturii cuprinde
doua aspecte importante: actul percep-
tiv-motor care este exprimat in procesul de
articulare si unul exprimat in procesul gan-
dirii, asa Incat sa se inteleaga ceea ce se ci-
teste. Pentru a citi un cuvant, incepatorul are



campul citirii limitat la o litera. Pentru a citi
un cuvant el observa, analizeaza fiecare li-
tera isi aminteste sunetul corespunzitor, ast-
fel ca el enumera literele in loc sa citeasca
cuvantul. Principala poarta de intrare o con-
stituie analizatorul vizual, in timpul perce-
perii cuvantului vederea se fixeaza mai mult
timp pe cuvant, apoi il transforma in struc-
tura sonora si abia apoi se coreleaza cu sem-
nificatia cuvantului citit. Acest proces
complex de asociere Intre planul grafic, pla-
nul sonor cel de articulare si semantic se dez-
volta relativ incet si progresiv in functie de
particularitatile individuale.

Pentru a ajunge la comprehensiunea
cuvantului, este necesara citirea acestuia fara
fragmentarea lui 1n silabe. Pentru a deveni
deprindere, cititul devine mai intai o activi-
tate intelectuald constientd si automatizata.
Incepitorul uneste literele in silabe, apoi re-
useste sd realizeze campul de citire al silabei,
componentd principald a realizarii sintezei
cuvantului si a comprehensiunii. Trecerea de
la silaba la cuvant reprezinta o componenta
importantd a citirii, trecere ce se realizeaza
cu dificultate mai ales in cazul copiilor ce
prezinta dislexie.

Abilitatile si capacitatile copilului le-
gate de lexie si grafie tin de temperament,
caracter, mediu familial, de nivelul achiziti-
ilor operatiilor gandirii de la acel moment de
preocupirile si pasiunile copilului. In aceste
conditii, terapeutul limbajului are sanse reale
sa-1 sustind in lungul si complexul proces de
asimilare a lexiei. Alti factori pot fi: atribu-
tele personale, istoricul familiei (geneticd),
genul, locul unde-i este amplasat domiciliul,
gradul de implicare al copilului, calitatea
pregatirii celui ce-1 formeaza pe copil, me-
todele si materialele utilizate In Invatare.
Studiile au demonstrat ca majoritatea copii-
lor ce prezintd dificultati de invatare provin
din familii ce au avut aceleasi dificultati in
copilarie si nu au suficiente resurse materiale
pentru a invata.
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S-a constatat ca fetele sunt mai dedicate
actului lecturii decat baietii, iar acestia din
urma prezintd in general mai multe dificultati
in Insusirea lecturii. La baza dezvoltarii com-
petentelor lexicale stau urmatoarele aspecte:
constientizarea fonemica si fonologica, fone-
tica si fluenta citirii. Constientizarea fonolo-
gica imprima un grad ridicat de predictibilitate
in dezvoltarea competentelor lexicale.

Termenul de constientizare fonologica
se refera la abilitatea de a detecta si de a uti-
liza segmentele sonore din cuvintele vorbite.
Constientizarea fonemica, adica intelegerea
fonemelor (cele mai mici unitati sonore), se
realizeaza cu dificultate la copiii ce prezinta
dificultdti de invatare (dislexie). Activitati
din acest domeniu realizate precoce (ince-
pand cu 4,5 ani in functie de specificul acti-
vitatil) vor contribui la obtinerea unet lexii
fluente si comprehensive mult mai usor. O
importantd deosebitd o prezinta educarea in
domeniul foneticii, ce are drept obiectiv re-
alizarea corespondentei litera-sunet. Acest
tip de activitate il ajuta pe copil atunci cand
identifica cuvintele scrise si le silabiseste. In
prima faza, se insista pe recunoasterea lite-
relor, pe formarea campului silabic, pe rea-
lizarea sintezei acestora in cuvinte, apoi se
introduc elemente ce sporesc viteza de citire
(doar exersand), dupa care sunt incorporate
elemente de limbajul vorbit si scris cum ar fi
gramatica si pronuntia. Pe masura ce si-a au-
tomatizat lexia si a crescut fluenta, atentia
copilului este indreptata catre intelegerea
textului parcurs. Astfel, fluenta ajuta la faci-
litarea Intelegerii informatiilor .

De ce este importanta fluenta? Fluenta
inseamna citire aparent lipsita de efort, cu ex-
presivitate si inflexiuni relevante ale vocii.
Cititul fluent este important deoarece, presu-
punand ca fiecare are o anumitd doza de aten-
tie disponibila intr-un timp dat, efortul pe care
il fac cititorii, pentru a recunoaste si a pro-
nunta cuvintele, implica ,,consum” de atentie
si copilul nu mai intelege sensul celor citite.



Fluenta poate fi dezvoltatd in mai multe feluri:
prin interventie directa, folosind mai ales ci-
titul repetat, incorporarea cititului repetat n-
tr-un context care este interesant si are sens,
cum ar fi citirea pe roluri sau cititul 1n cor.
Cercetarile au aratat ca citirea repetata
a aceluiasi material conduce nu doar la im-
bunatétirea cititului acelui text, ci deprinde-
rea de a citi fluent se poate transfera si la alte
texte. Verbalizarea textului scris este o mo-
dalitate naturald de a promova fluenta, pentru
ca elevii exerseaza cititul fluent fard sa-si dea
seama ca fac acest lucru. De asemenea, vor
castiga incredere pentru a vorbi in public si
vor avea o alti relatie cu literatura. Invatarea
cititului cu comprehensiune este cel mai im-
portant scop al predarii cititului. Piaget a de-
monstrat cd invatam sa dam sens lumii
inconjuratoare, construind pe conceptele an-
terioare. In acest proces de atribuire de sens,
renuntam la vechile idei si astfel, ne Tmboga-
tim capacitatea de asimilare a lucrurilor noi.
Teoria lui Piaget pleaca de la ideea ca dez-
voltarea copilului implica Intarirea structuri-
lor lui cognitive, cu alte cuvinte, a schemelor
mentale, a ,,hartilor” sau a retelei de concepte
de intelegere si de reactie la experientele fi-
zice din propriul mediu. Reflectand asupra
experientelor noastre, capacitatea de intele-
gere depinde de lumea 1n care traim. Fiecare
dintre noi genereaza propriile ,,reguli” si
,modele mentale”, pe care le folosim pentru
a da sens experientelor la care suntem supusi.
Prin urmare, invatarea implica adaptarea mo-
delelor noastre mentale la noile experiente.
In timpul decodificarii literelor, simbo-
lurilor la 0 anumita categorie de copii pot
aparea dificultati de perceptie vizuala, difi-
cultati ce sunt cunoscute in literatura de spe-
cialitate sub denumirea de dislexie vizuala.
Dislexia vizuald se manifesta atunci cand
imaginea pe care o primeste creierul pe cale
vizuald este distorsionatd. Aceasta imagine
distorsionata este adesea expusd printr-o
miscare vizuala care face invatarea foarte
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greu de procesat. Aceastd miscare vizuald ar
putea fi descrisa ca o unda sau tremur sau
miscare 1n sus si in jos care distorsioneaza
grav imaginile. Severitatea acestei afectiuni
poate varia intre forma usoara pana la mode-
ratd, moderat spre sever, sever spre profund.
Aproximativ 40% dintre copii se Tncadreaza
in forma usoard pana la moderata, 40% se
incadreaza intr-un interval moderat pana la
sever, si cu aproximativ 20% se incadreaza
intr-o stare severa pana la profunda. Copiii
cu o afectiune usoard pana la moderata pot
fi ajutati prin utilizarea foilor de hartie colo-
rate. Acei copii cu o afectiune grava au ne-
voie de ochelari colorati.

Compania Abeye a lucrat indeaproape
cu o echipd de oameni de stiintd pentru a in-
cerca sa produca un echipament care sa co-
recteze eficient problemele de citit, ochelarii
Lexilens fiind rezultatul a doi ani de cercetare
si dezvoltare. Testele de laborator sunt extrem
de promitatoare, feedbackul utilizatorilor fi-
ind urmatorul: efectul este instantaneu; apare
imediat ce porti ochelarii si nceteaza odata ce
i1 dai jos. Nu e nevoie de nicio instruire prea-
labila — pur si simplu, pui ochelarii. Nu con-
teaza limba 1n care citesti, functioneaza pentru
orice limbd materna.

Dislexia vizuala este cunoscutd sub
mai multe nume: stresul vizual, dificultati de
perceptie vizuala, Sindrom Meares-Irlen,
sensibilitate scotopicd, sindromul (SSS) sau



sindromul de stres legat de vedere. Oricum,
indiferent de numele folosit semnele si simp-
tomele sunt aceleasi:

Probleme la citirea cuvintelor;

Dureri de cap In timp ce cititi;

Performantd academica mai slaba;

Concentrare slaba;

Oboseala ochilor in timpul citirii;

Perceptia adancimii este mult mai slaba;

De asemenea, va afecta performanta
matematica

Deseori prezinta sensibilitate la lumini
(in special tipurile fluorescente);

Dificultati de intelegere a textului;

Dificultatea de urmarire a cuvintelor pe
o linie s1 de multe ori va sari peste cuvinte;

Citeste Intr-un mod incordat cuvant cu
cuvant si cu o mare ezitare;

Evita citirea;

Probleme la copiere;

Spatiere aleatorie;

Dimensiuni aleatorii ale literelor;

Sar randuri cand citesc;

Ortografie incoerents;

Sindromul Irlen a fost numit initial sin-
dromul de sensibilitate scotopica. A fost iden-
tificat pentru prima datd de un psiholog
educational pe nume Helen Irlen in anii 1980.
Ea a scris o carte numitd Reading by the Co-
lors (Avery Press, 1991), pentru a sprijini per-
soanele cu sindrom Irlen. Cauza exacta a
acestui sindrom rdmane necunoscutd. Cu toate
acestea, se crede cd 1si are originea n retina
ochiului sau in cortexul vizual al creierului.

Primul aspect al remedierii dificultatilor
de Tnsusire a lexiei consta in stabilirea unei

BIBLIOGRAFIE:

relatii de apropiere si de incredere intre tera-
peutul logoped si copilul aflat in dificultatea
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nea cd sistemul de invatamant nu era prega-
tit sa accepte copilul cu o anumita problema
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copilului cu tulburari de citit-scris se implica
in educatia copilului pe parcursul anilor de
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nicarea deschisa, buna intentie si bunul simt,
increderea, intelegerea si sprijinul reciproc
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rat parteneriat in Intelegerea si corectarea
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societate a copilului dislexo-disgrafic. Spe-
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mele de limbaj ale cat mai multor copii si ca
vom face din acestia personalitati integre.
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of Dyslexia

Visual Dyslexia

Problems remembering and
discriminating visual gestalts.

Symptoms
» Visual discrimination difficulties
» Slow rate of perception
» Visual sequencing difficulties
» Visual memory disorders
- Deficits in visual analysis and
synthesis
Omissions, additions and
substitutions
- Losing place while reading
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» Weak cognitive skills

Intervention
» Improve cognitive skills
» Application

Synonyms for ‘visual dyslexia’
» Surface dyslexia
» Dyseidetic d
» Orthographi



5 TERAPIA LOGOPEDICA LA COPILUL CU TULBURARI DIN SPECTRUL AUTIST

LECT UNIVDR VIOREL AGHEANA,
DEPARTAMENTUL PSIHOPEDACOCIE SPECIALA,

FACULTATEA DE PSIHOLOGIE S STINTELE EDUCATIEL

Conform DSM V (2016, p. 31), ,,tulbu-
rarea din spectrul autismului se caracterizeaza
prin deficite persistente privind comunicarea
si interactiunea sociald in diverse contexte,
inclusiv deficite privind reciprocitatea sociala,
comportamentele comunicative nonverbale
folosite pentru interactiunea sociald si abilita-
tile pentru dezvoltarea, mentinerea si intele-
gerea relatiilor.”

Modul in care a fost descris autismul si
criteriile de Tncadrare diagnostica au suferit
modificari, uneori foarte consistente, de-a
lungul timpului, dar exista o serie de aspecte
descrise constant, cum ar fi interactiunea so-
ciald atipicd, interes social redus, miscari ati-
pice si comunicare deficitara. (Trifu, Hategan,
& Miclea, 2019).

Tulburarile din spectru se pot manifesta
la orice nivel intelectual, de la deficienta se-
vera mintala pana la inteligenta ridicata. Con-
ditia adultului autist este in stransa legatura
cu nivelul pe care acesta 1l are in copilarie,
doar cei cu un nivel de intelectual mediu sau
ridicat avand o sansd de a deveni indepen-
denti. Cu toate acestea se pot obtine progrese
prin educatie pentru a Tmbunatati calitatea
vietii celor afectati, indiferent de nivelul de
dezvoltare al lor. (Wing, 1997)

Limbajul si comunicarea in conditiile
turburdrilor din spectrul autist (TSA)

Primele sunete pe care le produc suga-
rii sunt plansetele si ganguritul care au rol
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esential ca mecanisme de comunicare. Prin-
cipalele repere in ceea ce priveste dezvoltarea
vorbirii sunt producerea de silabe bazale
(combinatii consoand + vocald), care apar in-
tre 6 si 10 luni, urmate la scurt timp de gan-
guritul reduplicat si lalatiune (repetari de
silabe). In jurul varstei de un an, bebelusul nu
doar ca foloseste lalatiunea din ce in ce mai
divers, facand noi combinatii de sunete si in-
tonatii, ci vor apdrea si primele cuvinte, iar ele
folosesc aceleasi sunete si contin acelasi nu-
mar de sunete si silabe, ca si secventele pre-
cedente (Tannock R., Girolametto L., 1992).

Paérintii copiilor cu autism raporteaza
adesea cd primul semn al unei probleme cu
copilul lor era fie absenta limbajului, fie pier-
derea limbajului care incepea sa se dezvolte
in al doilea an de viatd. Privind retrospectiv,
chiar si in primele 12 luni, copiii nu au fost
foarte receptivi la contactul cu adultii, nu
s-au implicat Tn jocuri si nu au reusit sa dez-
volte atentie comuna - capacitatea de a im-
partasi interesul pentru un obiect cu o alta
persoana. Pana la varsta de un an, multi su-
gari care mai tarziu primesc diagnosticul de
autism nu raspund la propriul nume si nu re-
usesc sa facd contact vizual. Latura externa a
limbajului se dezvolta la copil tipic prin tre-
cerea de la un cuvant la o inlantuire de doua,
trei cuvinte, la fraza simpla pana la o inlan-
tuire de fraze, mai tarziu apar propozitiile
compuse, fiind urmate de limbajul inchegat,



care este alcatuit dintr-un sir de propozitii
dezvoltate. Prin acest proces al laturii fazice
a vorbirii, copilul progreseaza de la parti la
intreg (cuvant-propozitie-fraza). Dar in ceea
ce priveste latura semantica a vorbirii, copi-
lul incepe de la intreg, de la propozitii, si
numai dupa aceea el reuseste sd treaca la sta-
panirea unitatilor semantice particulare, a
semnificatiilor cuvintelor, acesta dezmem-
brand gandirea contopita care este exprimata
printr-o propozitie, ajungand la o serie de
semnificatii verbale ce sunt legate intre ele.
(Popescu-Neveanu, 2013).

Pana la sfarsitul celui de-al doilea an,
aproape toti copiii mici cu autism inca nu au
un limbaj functional si sunt extrem de limitati
in comunicarea cu ceilalti, eventual folosind
o alta persoana care sa le indeplineasca cere-
rile, folosind un gest sau ducand mana catre
locatia obiectului dorit. De asemenea, ei nu
se angajeaza 1n jocuri simbolice prin folosi-
rea unui obiect, cum ar fi un bat pentru a re-
prezenta ceva precum o sabie intr-un context
de joaca. Intr-o oarecare masurd, putem ve-
dea cd deficitele sociale primare n autism
stabilesc un curs de dezvoltare (sau nedez-
voltare) pentru deficite in limbaj si comuni-
care. Copil cu autism nu stiu sa interactioneze
cu ceilalti la orice nivel sau prin orice mij-
loace, inclusiv prin limbaj. (Tager-Flusberg
& Helen, 2000). Emil Verza (2011) arata ca
in autism, dificultatile de limbaj si comuni-
care poarta amprenta unui retard verbal sever

ce manifesta de timpuriu prin lipsa unor re-
latii adecvate la vorbire si prin slabul interes
manifestat in achizitia limbajului de cétre
subiect.

Stone si colaboratorii sai (1990) au sub-
liniat ca o mare parte a copiilor cu autism in-
dica o rata scazuta a abilitdtilor de imitare
vocald, un repertoriu restrans de vocalizari si
deficite ale abilitatii de imitare a unor sunete.
Dar dincolo de toate aceste manifestari, este
evident faptul ca chiar raportarea la actul co-
municarii este diferita la copilul cu autism.

Temple Grandin, una dintre primele
persoane cu autism care a documentat expe-
rienta personala cu autismul, povesteste:
,Cateodatd auzeam si intelegeam tot ce se
spunea, dar in alte momente sunetele si cu-
vintele rdsuna in creierul meu cu zgomotul
insuportabil al unui tren marfar la viteza ma-
xima.” (Temple Grandin apud Peeters, 2009,
p. 96) Aceasta marturie a trairii ,,zgomotu-
lui” comunicational este expresia existentei
unei grile cognitive incomplete de filtrare a
informatiilor, handicap care supune si men-
tine pe autisti intr-o stare majora de dezori-
entare in fata situatiilor nefamiliare.

Lipsa verbalizarii si limbajul extrem de
sarac au condus la necesitatea unor abordari
care sa se adreseze, pe de o parte, tulburari-
lor de limbaj prezente la copilul cu TSA, iar
pe de alta parte, sa tind seama de caracteris-
ticile comportamentale ale acestora.

METODE DE DEZVOLTARE A LIMBAJULUI LA COPILUL CU TSA

Sistemul de comunicare prin schimb
de imagini (PECS)

Comunicarea prin schimb de imagini
este o forma terapie utilizata in cazul persoa-
nelor cu autism si nu numai. Sistemul a fost
aplicat cu succes la o0 mare varietate de varste,
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de la nivel prescolar, pana la varsta adolescen-
tei si chiar adulti. PECS a fost dezvoltat de
catre Andy Bondy si Lori Frost (1994), care
au considerat o adevarata provocare in a dez-
volta un program de instruire comprehensiv,
care sd replice rezultatele frustrante obtinute



de catre copiii cu TSA 1n cadrul terapiilor tra-
ditionale si, In acelasi timp, sa realizeze o
diferentiere clara intre ceea ce semnifica con-
ceptul de vorbire si cel de comunicare. Frost
si Bondy au elaborat, in 2002, protocolul de
instruire PECS, unde strategiile esentiale pen-
tru dezvoltarea fiecarei abilitati sunt bazate pe
invatarea diferentiald, intdrirea si recompen-
sarea comportamentului tinta, generalizarea
acestora si corectarea erorilor acolo unde aces-
tea apar. Astfel, protocolul este constituit din
sase etape de instruire distincte, iar tranzitia
spre o etapa superioard se bazeaza pe achizi-
tille dobandite in etapele precedent invatate
(Bondy si Frost, 2009). Plecand de la faptul
ca persoanele cu autism de varsta mica nu
sunt influentate de recompense sociale, inva-
tarea debuteaza prin actiuni functionale, care
pun copilul in contact direct cu recompense
semnificative. Prin urmare, programul poate
demara imediat ce au fost identificate poten-
tialele recompense, care reprezintd punct de
plecare in cadrul interventiei.

In prima etapa, copilul este invitat si
realizeze schimbul fizic obiect-imagine, prin
formarea abilitatii de asociere dintre item si
referentul sdu, comportament corespunzator
protoimperativelor (functie de solicitare). In
aceasta faza a programului, instruirea se rea-
lizeaza cu sprijinul a doi specialisti, unde
unul joaca rolul partenerului de comunicare
si este asezat in fata copilului, iar cel al doilea
joaca rolul prompter-ului fizic, el sprijinind
individul in realizarea comportamentului de
solicitare prin oferirea simbolului.

In momentul in care acesta este capabil
sa prindd imaginea, sd o ridice si sa o ofere
partenerului de comunicare in mod indivi-
dual, se poate trece la etapa urmatoare, cunos-
cuta sub denumirea de ,,invatarea persistentei”
sau ,,largirea ariei de actiune”. Dupa cateva
sesiuni de training, in realizarea schimbului
de imagini, partenerul de comunicare mareste
distanta fatd de copil, la Inceput de circa 1
metru, pentru ca treptat acesta sa fie din ce in
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ce mai mare. In acest fel, individul este obli-
gat sa-si caute partenerul in mediul sdu, sa-1
abordeze si sa ofere imaginea pentru a primi
itemul dorit. Astfel, sunt create contexte de
invatare a unor strategii de depasire a poten-
tialelor obstacole, cum ar fi cresterea distantei
dintre parteneri sau dintre copil si cardul de
comunicare.

Cea de-a treia etapd a protocolului PECS
se focalizeaza pe Invatarea comportamentului
de discriminare a imaginilor. In etapa de ince-
put, sunt utilizate perechi de obiecte (agrea-
te-neagreate de catre copil). Fara niciun indiciu
verbal sau gestual, elevul va fi lasat sa discri-
mineze $i sd opteze intre cele doud pictograme
prezentate, pentru ca, ulterior, una dintre ele
sa fie oferita partenerului de comunicare. Prin
urmare, obiectul inmanat va fi In conformi-
tate cu simbolul, indiferent daca acesta este
sau nu placut subiectului. De obicei, atunci
cand copilul primeste obiectul care nu-i tre-
zeste interes, acesta il va arunca sau va ma-
nifesta comportamente problematice, situatie
ce impune adoptarea unor strategii de corec-
tare a erorilor. In acest mod, copilul va fi fortat
sa priveasca imaginile, sa le analizeze si sa le
ofere pe cele adecvate.

In cea de a patra etapa a protocolului
PECS se urmareste invatarea comportamen-
tului de formulare a propozitiilor protoimpe-
rative ,,eu vreau”. In acest mod, sunt dezvoltate
strategii echivalente pentru intonatie, care
sa-1 permita elevului sa clarifice functia pic-
togramei selectate. Astfel, el va fi invatat sa
formuleze propozitii simple utilizand ,,lantul
propozitional”, pe care sunt plasate imagi-
nile pentru ,,eu vreau” si simbolul obiectului
dorit. Este recomandabil ca formarea acestei
abilitati sa se realizeze Tn momentul in care
vocabularul de imagini cuprinde circa. 12-20
de reprezentari, iar acestea sunt grupate pe
anumite categorii distincte (alimente, jucarii,
imbracaminte etc.).

Ajunsi la ultima etapa, instructorul intro-
duce noi simboluri de comunicare, cu scopul



formarii comportamentelor protodeclarative.
Noile unitati introduse includ simboluri pentru
seuvad”, euaud”, ,.eu am” si altele. Ca stra-
tegie de lucru, profesorul adreseaza copilul
intrebarea ,,ce vezi?”, in timp ce utilizeaza
imaginea ,,eu vad”. De asemenea, dupa for-
mularea propozitiei, copilul oferd lantul pro-
pozitional adultului, care citeste propozitia
fara a-i oferi subiectului referentul pus in
discutie. Daca pand in aceasta faza, comu-
nicarea era folosita doar cu scop de solici-
tare, Tn aceasta ultimd etapa copilul invata
sa eticheteze sau sd denumeasca itemii. Din-
colo de etapa a VI-a, se urmareste introducerea
conceptelor lingvistice aditionale iar vocabu-
larul copilul va cuprinde aproximativ 30-50 de
simboluri. Astfel, scopul fundamental al inter-
ventie este de a Tmbogati repertoriul functional
de comunicare prin adaugarea unor simboluri,
care sa reprezinte ,,ajutor”, ,,pauza”, adjective
(forma, marime, culoare, texturd), concepte
spatiale-adverbe, verbe etc. In aceste conditii,
prin strategia de nlantuire a simbolurilor, ele-
vul invata sa formuleze propozitii din ce in ce
mai complexe, care sd completeze sau sa cla-
rifice o solicitare si in acelasi timp sa-i sati-
sfaca nevoile sale de comunicare sau
preferintele pentru anumite lucruri sau situatii.
De asemenea, formarea abilitatii de a combina
simboluri cu scopul de a defini un item pentru
care copilul nu are o reprezentare constituie un
obiectiv in cadrul interventiei (Marckel, Neef
si Ferreri, 2006).

ABA (Applied Behaviour Analysis)

A fost initiata de Lovaas in anii 1960,
in SUA si are la baza principii ale psihologiei
behavioriste prin analiza comportamentului
aplicat in mod sistematic pentru a imbunatati
raspunsul comportamental al unei persoane.

In cadrul acestei abordari de interventie,
se vizeaza formarea si dezvoltarea abilitatilor
din sfera limbajului receptiv si expresiv;
preachizitii scolare; autonomie personald; a
capacitatii atentionale si de imitatie. Astfel,
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fiecare incercare educativad sau sarcind ca-
re-1 este solicitata copilului rezida intr-o ce-
rintd tinand seama de antecedente (respectiv
o directiva data copilului pentru a efectua o
actiune); un comportament, respectiv ras-
punsul copilului, interpretandu-se daca este
un raspuns adecvat sau unul neadecvat,
mentionandu-se eventuala absenta a raspun-
sului s1 o consecintd, adica o reactie a inter-
venientului care consta intr-o gama de
raspunsuri (de exemplu, o intarire pozitiva,
o reactie usor negativa etc.).

Terapia dureaza intre 15-40 ore/sapta-
mana, astfel incat, in fazele incipiente, copilul
invatd comportamente bazale ale interactiu-
nilor sociale s1 jocului, pentru ca in mod
progresiv sa fie vizate abilitatile de limbaj,
comunicare $i relationarea cu persoane de
aceeasi varstd. Se foloseste de ceea ce-1 mo-
tiveaza pe copil si de tehnici pozitive de inta-
rire a comportamentului.

In insusirea limbajului, pot fi utilizate
mijloace ca:

- acordarea unei recompense pentru fi-
ecare vocalizare sau emitere de sunete;

- acordarea unei recompense atunci cand
subiectul reuseste sd producd aceeasi forma
verbald ca si terapeutul;

- acordarea unei recompense numai
atunci cand subiectul reuseste sd producd
vocalizarea la un interval de 5 secunde fata
de vocalizarile terapeutului;

- acordarea recompensei se face atunci
cand se imita al doilea sunet produs de tera-
peut dupa ce subiectul a reusit, anterior, sa
emita altul;

- acordarea recompensei se face, in
continuare, la al treilea sunet, tocmai pentru
a sublinia importanta discriminarii fine.

Asa cum rezulta, prin actiunile de mai
sus se dezvolta limbajul expresiv, iar in ceea
ce priveste limbajul receptiv, se recurge la
imitarea gestuala si apoi, progresiv, i se cere
subiectului sa imite la comanda verbala.



Punctul central in ABA este inregistra-
rea progreselor la fiecare pas. Informatiile
inregistrate stau la baza trecerii la pasul ur-
mator, la etapa urmatoare si sunt oglinda
modului in care decurge terapia si a progre-
sului general al persoanei.

Etapele urmarite in dezvoltarea limba-
jului si comunicarii sunt urmatoarele:

1. Stimularea verbalizarii prin vocali-
zare sau imitarea sunetelor din natura

2. Imitatie oral-motorie (miogimnastica)

3. Manevrarea cu sunet a obiectelor
(prin imitatie)

4. Vocale si combinatii

5. Consoane s1 combinatii

6. Imitarea modulatiei vocii

7. Inlantuiri de silabe

8. Incurajarea si dezvoltarea limbajului
expresiv

9. Articularea cuvintelor pornind de la
cele pe care le are deprinse corect la progra-
mele pe expresiv, sau/si pornind de la cuvinte
cu sens de 2,3.4,..... litere

10. Articularea prepozitiilor si a cuvin-
telor de legatura

11. Propozitie simpla

12. Propozitie dezvoltata

13. Limbaj functional

La finalul terapiei, sunt abordate defi-
citele de decodare a emotiilor, achizitiile

perioadei prescolare si autoreglarea com-
portamentald in medii nefamiliare.

Metoda TEACCH

Sistemul de invatare TEACCH este ini-
tiat de Eric Schopler in anii ,70 si transformat
de Scoala de Psihiatrie din cadrul Universi-
tatii Carolina de Nord, Chapel Hill, intr-un
sistem special de educatie a copiilor cu tul-
burdri din spectrul autismului.

Scopul principal al acestui sistem de
invatare este maximizarea independentei per-
soanei, adicd dezvoltarea unui program in
jurul nevoilor, intereselor si abilitatilor per-
soanei cu TSA.

Un obiectiv al terapiei TEACCH este
comunicarea spontand cu sens, iar pentru
acei copii care nu pot vorbi este Incurajata
utilizarea modurilor alternative de comuni-
care asa cum sunt: fotografiile, pozele, lim-
bajul semnelor si scrierea de cuvinte. Aceste
strategii compenseaza sau reduc deficientele
specifice celor cu autism si minimalizeaza
problemele comportamentale. Desi 1n acest
tip de interventie se lucreaza si individual,
pentru dobandirea de noi abilitati, pregatirea/
instruirea in grup este de asemenea foarte
bine structurata si reprezintd un punct forte
al acestui tip de interventie.

ETAPE iIN DEZVOLTAREA LIMBAJULUI SI COMUNICARII:

Exprimarea nevoilor.

Acesta este cel mai de baza mod de co-
municare. Exprimarea nevoilor implica o
indicare cat de cat a nevoii, fard a indrepta
in mod necesar comunicarea catre o alta per-
soand. In etapa aceasta, copilul are doar un
singur mod de a comunica o varietate de ne-
voi diferite. De exemplu, un copil plange
cand 1i e foame, dar si cand 1i e somn.
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Exprimarea nevoilor specifice.

Aceasta e de obicei comunicarea mo-
torie, care poate include intinderea dupa
obiecte, luarea unei persoane la un obiect,
aducerea unui obiect la o persoana, sau pu-
nerea mainii unei persoane pe un obiect. In
etapa aceasta, copilul are o idee specifica
despre nevoia lui si incearca sa comunice
aceasta nevoie.



Folosirea gesturilor

Gesturile includ aratarea, uitatul inainte
si Tnapoi dupa un obiect sau o persoana, ridi-
carea umerilor si alte gesturi comune. Acesta
este un mod de comunicare de obicei dificil
pentru copiii cu autism si adesea nici nu apare
decat mult mai tarziu in dezvoltare. Gesturile
sunt dificile pentru copiii autisti deoarece ele
comunicd, de obicei, informatie sociald sau
informatie despre ideile interne. De exemplu,
copiii adesea arata cu degetul pentru a-si ma-
nifesta interesul fatd de ceva sau ridica din
umeri pentru a comunica ca nu stiu ceva.

Atentia participativa

Unul dintre aspectele gesturilor, dificil
pentru copiii cu autism, este folosirea aten-
tiei participative - abilitatea de a fi atent la
cineva, in timp ce amandoi sunt atenti la ace-
lasi obiect. De exemplu, a ardta spre un obiect
de interes este o forma de atentie participa-
tiva. Un mod de a-i ajuta pe copii sd-si dez-
volte acesta abilitate este de a face acest mod
de comunicare mai concret. De exemplu,
poti atinge obiectul catre care ardti, in loc
doar sa arati catre el, de la distanta.

Urmadtoarea etapd a comunicarii este
una care de obicei e de ajutor copiilor cu
autism, dar nu se intalneste Tn mod obisnuit
la copiii normali.

Aceasta etapa este folosirea intensa a
informatiei vizuale pentru a comunica. Acest

tip de comunicare este adesea folosit cand
copilul cere ceva ce doreste. Desi vrei ca el
sd comunice in legatura cu lucrurile practice,
cum ar fi mersul la baie, este mai bine sa
incepi cu mancarurile sau obiectele favorite,
care sunt cele mai motivante pentru copil.
De exemplu, dorinta (cererea) de a bea poate
fi comunicatd prin oferirea unui obiect (ex.
0 cand), o imagine (eX. o imagine cu o cana),
sau un cuvant scris, (ex. cuvantul ,,cana”
scris de copil sau deja scris pe un carton,
aflat intre mai multe cartoane, dintre care
copilul poate alege.

Semnele

Copiii cu autism pot invita sd faca
semne (sa scrie semne), ca o rutind pentru a
cere lucruri, dar ei nu pot intelege rostul
acestui act (activitdti). Cand comunicarea nu
are sens, este mai putin probabil ca el sa in-
cerce sa comunice.

Deoarece semnele sunt abstracte, ele
nu pot avea asa de mult sens ca obiectele sau
imaginile.

Ultima etapa de baza a comunicarii
este folosirea cuvintelor

Bineinteles ca are loc un intreg proces
de dezvoltare a limbajului de la folosirea
unui singur cuvant, pana la folosirea propo-
zitiilor. Pe masura ce copilul incepe sa-si
dezvolte limbajul, trebuie creat un mediu
care sa duca la un limbaj reusit.

STRATEGII DE INTERVENTIE TERAPEUTICA LA COPILUL CU TSA

Una dintre principalele trasaturi ale co-
piilor cu TSA este greutatea cu care multi
dintre ei dobandesc si folosesc limbajul. O
parte dintre copiii cu TSA nu ajung niciodata
sa-si Insuseasca limbajul, de aceea este ne-
cesar sa se dezvolte pentru ei metode alter-
native de comunicare (spre exemplu, PECS).
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Lipsa unor deprinderi de comunicare fiabile,
in contexte sociale cat mai variate, blocheaza
initierea si cultivarea unor relatii interperso-
nale de calitate, mentinand-i pe copiii cu au-
tism intr-o perpetus stare de izolare. In aceasti
situatie, cea mai importanta este interventia
timpurie, unde se pune accent pe vorbire,



limbaj s1 comunicare. Este foarte important
ca interventia in cazul copiilor cu autism sa
se centreze pe aspectele pragmatice ale co-
municarii $1 mai putin pe aspectele legate de
forma din cauza faptului cd autismul afec-
teaza foarte grav nsasi natura comunicarii.

Multi dintre copiii cu autism nu au nict
limbaj, nici baza sociala pe care se poate fun-
damenta comunicarea, cu toate ca arata a avea
abilitati bune in arii nonverbale, precum anu-
mite abilitati motorii fine si grosiere, utilizate
mai ales Tn manipularea unor obiecte.

Inainte de a se introduce limbajul for-
mal, format din cuvinte, silabe, foneme la
copiii care au o discontinuitate in dezvoltare,
cum sunt copiii cu autism, acestia trebuie sa
aiba parte de interventii pentru imbunatatirea
capacitatii de imitatie si abilitatile de comu-
nicare prin utilizarea gesturilor naturale in
contexte sociale.

Un ingredient important pentru invata-
rea vorbirii este Intotdeauna contextul social,
deci necesita interactiuni umane, iar acest
lucru se va face cu dificultate atunci cand
avem 1n vedere copiii cu autism. Deci daca
vorbim despre terapia logopedica, ar trebui
s ne asteptam ca aceasta sa fie de lunga du-
ratd, cu progrese lente si deseori chiar re-
grese. De asemenea, nu va trebui sa neglijam
faptul ca copiii cu TSA au nevoie de o peri-
oada de adaptare sociala mai indelungata, iar
prezenta unei persoane necunoscute (logope-
dul) e un factor destabilizator in mediul obis-
nuit de viatd al copilului.

Un lucru la fel de important este inva-
tarea copiilor cu autism sa utilizeze abilita-
tile de comunicare in contextul natural al
rutinei din timpul activitétilor cotidiene din
viata de zi cu zi si sa 1s1 dezvolte comunica-
rea spontana. Interventia trebuie sd por-
neascd de la nivelul social, comunicational
si cognitiv al fiecdrui subiect in parte, de
unde sa progreseze in mod natural.

Potter si Whittaker (2001) au testat mai
multe strategii de interventie in comunicarea
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copilului cu autism si au scos in evidenta
urmatoarele abordari:
1. abordarea proximalad a comunicarii;
2. abordarea unui discurs minimal;
3. reducerea ajutorului (prompt-ului);

1.Abordarea proximala a comunicarii

Aceasta abordare foloseste interactiuni
non-verbale organizate, precum luptele ca si
joc, imitatie si realizarea unor pauze in tim-
pul activitatii. Potter si Whittaker (2001) su-
gereaza anumite puncte importante pentru
comunicarea proximala:

- gadilarea si lupta 1n joaca, potrivite
cu evolutia fizicd a copilului;

- utilizarea expresiilor fetei si a semne-
lor fizice in cursul jocului;

- succesiunea momentelor active cu
opriri pasive;

- raspunsul la privirea fixa a copilului;

- folosirea ecolaliei pentru a dezvolta
imitatia;

- pentru a diversifica interactiunea se
utilizeazad imitarea actiunilor fizice pe care
copilul le realizeaza;

- axarea pe interactiuni interpersonale
decat pe introducerea obiectelor.

Abordarea proximald a comunicarii
ofera copiilor cu autism sa isi dezvolte co-
municarea, cu ajutorul mai multor functii ce
tin de comunicare.

2.Abordarea unui discurs minimal

Aceasta strategie este potrivita pentru
acei copii cu nu percep sau inteleg foarte pu-
tin din limbajul verbal. Avand in vedere ,,lim-
bajul interior” al fiecarui copil cu autism,
acesta strategie de dezvoltare a limbajului se
foloseste alaturi de alte tipuri non-verbale de
comunicare. Elementele esentiale ale abor-
darii discursului minimal sunt:

- utilizarea consecventa a unuia sau a
doua cuvinte cu relevanta strictd pentru acea
situatie;



- conectarea exacta a cuvintelor la situ-
atie Tn momentul in care copilul se afld in ea;
- utilizarea unei voci clare si puternice.

3.Reducerea ajutorului (promt-ului)
Conpiii care au autism devin dependenti
de ajutor, fie ca este vorba de ajutor fizic sau
verbal, iar noi le dam acest ajutor pentru a

raspunde comunicarii. Trebuie luat in calcul
faptul ca reducerea prompt-ului este foarte
importanta, pentru ca ei sd poatd initia co-
municarea. Studiile demonstreaza ca o me-
toda prin care sa se realizeze acest lucru este
aceea de a le raspunde cu intarziere sau sa
folosim pauze in momentele cele mai impor-
tante ale activitatii.

PRINCIPII ALE TERAPIEI LOGOPEDICE LA COPILUL CU TSA

Un program de interventie logopedica
adaptat copilului cu TSA ar trebui sa por-
neascd de la urmatoarele principii:

Interventia timpurie: activitatile de dez-
voltare a limbajului trebuie sa inceapa cat
mai curand posibil la copilul cu TSA, practic
imediat dupa identificarea problemei. Inter-
ventia timpurie este esentiald, daca avem in
vedere faptul ca studiile au aratat ca exista o
corelatie intre prezenta limbajului vorbit la
copilul cu autism si posibilitatea unei vieti
independente la varsta adulta (Wing, 1997).

Inainte de a se introduce limbajul for-
mal, format din cuvinte, silabe, foneme la
copiii care au o discontinuitate in dezvoltare,
cum sunt copiii cu autism, acestia trebuie sa
aiba parte de interventii pentru imbunatatirea
capacitatii de imitatie si abilitatile de comu-
nicare prin utilizarea gesturilor naturale in
contexte sociale si sa se bazeze pe experien-
tele din viata de zi cu zi ale copilului. Inainte
de a comunica, trebuie sd existe motivatia
pentru comunicare.

Terapia trebui sd porneasca de la nevoile
copilului 1n sfera comunicarii, iar dezvoltarea
sa urmeze evolutia naturald in geneza limba-
jului vorbit. Mai mult, la copilul cu TSA s-a
demonstrat incapacitatea segmentarii fluxului
sonor 1n elemente distincte (Tager-Flusberg &
Caronna, 2007), deci abordarea terapeutica
trebuie sa porneasca de la silabele de baza, pe
care le foloseste copilul intentionat sau
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accidental, din care vom construi cuvinte, ca
apoi sa se treaca la utilizarea lor n propozitii.
Pornim de la sunetele pe care le poate emite
copilul (de obicei vocala insotitd de consoana)
si Tncercam sa facem deplasarea catre un cu-
vant monosilabic cu sens. De exemplu, fone-
mul A il putem deplasa catre AIA (cu indicarea
obiectului) sau APA. Nu ne centram niciodata
pe un fonem izolat, ¢i vom incerca sa facem
silabe pentru cuvinte cu sens.

Scopul principal al terapiei logopedice
va fi intr-o prima faza dezvoltarea comunica-
rii la nivel propozitional in diferite contexte
si nu corectarea eventualelor tulburari articu-
latorii sau alte deficiente de vorbire. Deci vom
incerca sa transformam copilul non-verbal
sau cel cu limitari Intr-un copil care comunica
verbal, altfel este irelevant daca copilul pro-
nunta corect fonemul ,,V”* sau ,,R” cata vreme
nu poate sa ceara singur sa mearga la toaleta,
de exemplu.




PRINCIPII DE COMUNICARE LA COPILUL CU TSA

1. Principiul sprijinului minimal

Incepem cu nivelul de sprijin cel mai
scazut, in functie de capacitatea de invatare
a copilului cu autism si de sarcina respectiva.
Daca am apreciat gresit nivelul de dezvol-
tare, iar sarcinile sunt usor de indeplinit de
catre copil, trecem la un nivel superior. Daca
sarcina este simpla si consideram ca copilul
o poate efectua usor, nu vor fi necesare teh-
nicile de demonstrare si sprijin fizic.

2. Principiul retragerii gradate a spri-
jinului

Acest principiu consta in a oferi din ce
in ce mai putin sprijin copilului, pe masura
ce acesta face progrese. Daca el efectueaza
la inceput o sarcina cu ajutorul unei directive

verbale, la urmatoarea incercare nu ii vom
da decat o scurtd indicatie. Apoi, se va putea
oferi doar sprijinul observarii in tacere. Este
posibil ca acesta sa realizeze sarcina fara un
alt ajutor, devenind astfel mai autonom.

3. Principiul confirmarii

Dupa ce am stabilit metoda de execu-
tare a sarcinii, vom decide cum i1 vom co-
munica copilului ca a efectuat-o corect. Cea
mai bund metoda este cea de confirmare
1mediata a realizarilor corecte, care inta-
reste raspunsul copilului. Exista si alte me-
tode de confirmare, cum ar fi incurajarea,
felicitarile, un surds aprobator si, in anu-
mite cazuri, stimulente materiale: dulciuri,
jetoane, jucarii etc.

REVIZUIREA UNEI STRATEGII DE INTERVENTIE

Ce se Intampla daca a fost elaboratd o
strategie, s-au efectuat activitatile, dar copilul
cu TSA nu a reusit sa achizitioneze sarcina sau
nu raspunde? In cazul acesta, va trebui si ne
adaptam strategia. Nu orice element ce face
parte dintr-o strategie de interventie functio-
neazd mereu de la prima Incercare. Daca este
necesar, trebuie sa fim cat mai flexibili si sa
revizuim strategiile.

Cand este evident cd copilul nu va reusi
sa realizeze sarcina, Tncepem sa modificim
strategiile, urmarind in ordine urmatoarele
puncte:

1) Oferim mai mult sprijin copilului si
alegem o alta forma de confirmare a rezulta-
telor si de motivare.

2) Revizuim tehnica de interventie si
metodele.

3) Revizuim etapele sarcinii.

4) Revizuim modul 1n care are loc in-
vatarea (contextul).

5) In sfarsit, daca toate aceste actiuni
sunt inutile, este posibil ca sursa lipsei de
progres sa fie chiar terapeutul.
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In acesta ultima situatie, recomandam
parintilor sa caute un alt terapeut sau chiar
propunem noi pe altcineva care sa lucreze cu
copilul.

Prin urmare, terapia limbajului si co-
municdrii la copiii cu autism are caracter
deosebit, deoarece nu presupune doar corec-
tarea unor tulburdri de limbaj sau oferirea
unor mijloace de comunicare. Chiar daca
copilul achizitioneaza un numar de cuvinte
sau simboluri, de cele mai multe ori acesta
nu stie ce sa faca cu ele si in ce context sa le
foloseasca. Pentru ca terapia sa aiba rezul-
tate, copilul cu autism trebuie invatat pornin-
du-se chiar de la baza interactiunii sociale,
cea care fundamenteaza si genereazd comu-
nicarea. De aceea, terapia implicatad in dez-
voltarea comunicarii si limbajului la copiii
cu TSA va fi una complexa, ce va face apel la
mai multe metode, iar programul educatio-
nal-terapeutic va urmari si alte obiective care
vizeaza si alte paliere ale dezvoltarii.
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6. LOGOPEDUL SCOLAR - DOUA PROPUNERI PENTRU CURRICULUM LA CLASA PRE-
GATITOARE

PROF. LOCOPED CHERLE SOIMITA-ANCA,

CENTRUL LOGOPEDIC INTERSCOLAR NR11, CJRAE. CLUJ

Necesitatea unei schimbari in Invata-
mant este de neinlaturat, daca luam in consi-
derare fluxul de informatie din viata cotidiana,
schimbdrile atributiilor din institutiile traditi-
onale si noile descoperiri privind activitatea
mentala.

Trei teme de baza se evidentiaza din nu-
meroasele idei si teorii cu privire la educatia
in prima copilirie. In primul rind, existi etica
reformei sociale. In educarea copiilor mici,
existd speranta in schimbdri sociale si in im-
bunatatirea situatiei pe viitor. Este in puterea
adultilor dintr-o societate de a spera intr-o im-
bunatatire a conditiilor pentru urmatoarea ge-
neratie. Cand aceasta speranta este insotita de
actiune, Tmbunatatiri pozitive pot avea loc n
favoarea copiilor. In timp, educatia din prima
copildrie a evoluat ca un demers cuprinzator,
implicand familia, scoala si comunitatea intr-o
relatie de parteneriat.

In al doilea rand exista recunoasterea
valorii copilariei. Pe masura ce oamenii au
admis importanta acestei varste, calitatea
vietii copiilor s-a imbunatatit. Adultii si-au
asumat mai multa raspundere in asigurarea
conditiilor care i1 privesc pe copii. S-au pro-
mulgat legi pentru a proteja copiii si pentru
a le asigura bunastare fizicd si sdndtatea.
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SCOALA ION AGARBICEANU, CLUFNAPOCA

,»Nu-ti lasa copiii sa se limiteze la ce stii tu,
pentru ca ei s-au nascut in alte vremuri”

Proverb ebraic

Educatori specializati in aceasta grupa de
varsta sustin ca prima copilarie este baza vi-
itoarei dezvoltari pe plan fizic, social, emo-
tional si cognitiv. Astfel, s-au dezvoltat in
paralel programe calitative si practici peda-
gogice pentru copii. O data cu aceste schim-
bari, a intervenit si un nou respect pentru
copildrie si copii, Insotit de o multime de
programe noi.

Rolul scolii si al familiei ca parteneri
in transmiterea valorilor este cea de-a treia
tema care rezultd din numeroasele teorii asu-
pra educatiei In prima copilarie. Ce ar trebui
sa facd si sa fie copiii in ultima instanta este
tocmai miezul problematicii tuturor practi-
cilor de ingrijire a copilului, si acasa, si la
scoala. Pionieri in domeniul dezvoltarii in-
fantile credeau in valoarea copilariei, ceea
ce a fost preluat si in ideile educationale, in-
fluentand practica curenta.

Prima propunere pentru dezvoltarea
competentelor de comunicare la disciplina
Comunicare in limba romana, inscrisa in pla-
nul de invatdmant, in aria curriculara Limba
sl comunicare:

Pentru dezvoltarea competentelor de co-
municare, sugerez ca in cadrul competentelor
specifice la clasa pregatitoare sa se introduca



momentul logopedic la inceputul fiecarei ac-
tivitdti de comunicare. Masurile cu caracter
educativ general sunt indreptate spre: efectu-
area corectd a respiratiei; un antrenament al
musculaturii organelor implicate n actul vor-
birii, pentru executarea cu precizie si siguranta
a miscarilor articulatorii; dezvoltarea auzului
fonematic. Aplicatiile sunt prezentate in for-
mat ppt.

A doua propunere vizeaza schimbarea
ordinii de invatare a sunetelor/literelor mari
de tipar in clasa pregatitoare, in vederea pre-
venirii tulburarilor de citire/scriere.

Voi argumenta tindnd cont de caracte-
risticile dislexiei, manifestari ce se intalnesc
la copiii cu CES atat in invatamantul special,
cat si in cel de masa.

Pentru a atribui unui anumit semn vi-
zual un sunet elementar al limbajului, trebuie
sa se distingd mai intai cu mare claritate fo-
nemele intre ele.

O ureche normala percepe diferentele
acustice ce caracterizeaza fonemele. La dis-
lexici, avem o deficienta a perceptiei auditive
care nu le permite sa analizeze intr-un mod
suficient de exact si precis sunetele limbajului
vorbit pentru a sesiza corect sistemul repro-
ducerii lor scrise. Este usor sd ne dam seama
ca un astfel de copil va arata mai repede si cu
mai multa usurinta o literd al carei nume suna
rostit, decat sa deprinda dintr-o silaba prima
literd. Aceasta pentru ca el nu poate diferentia
corect suflul sau explozia ce constituie un fo-
nem sau altul din cadrul silabei.

Dificultati de diferentiere vizuala - este
o diferenta de structurare a formelor -, copilul
fiind incapabil sa se serveasca de criteriile ce
permit diferentierea formelor asemandtoare.

Confuziile cele mai frecvente si tenace
survin intre litere ce nu difera decat prin ori-
entare:u-n;p-q-b-d.

Pentru a le diferentia, trebuie luate punc-
tele de reper ca: sus-jos; dreapta-stanga. Copiii
intrebati asupra deosebirii dintre aceste litere
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spun cd nu sunt la fel, dar nu sunt capabili sa
explice de ce nu sunt la fel. Aici este vorba de
deficienta n structurarea spatiului.

[n anumite cazuri, asemandrile vizuale
si auditive se combind, ceea ce faciliteaza
confuziile ca in cazul lui b—d m—n, din cauza
asemanarilor ca forma si ca sonoritate. Se
intalnesc uneori si confuzia intre o—a (din ca-
uza ovalului), intre e—a (de tipar) sunt litere
ce seamdna una cu inversul de sus In jos si
de la dreapta la stanga cu cealalta.

O alta tulburare se regaseste in distin-
gerea ordinii de succesiune a literelor, respec-
tiv deficienta in orientarea spatiala.

Copilul nu-si da seama ca urmeaza sen-
sul stanga-dreapta in citire si cd inverseaza
ordinea literelor. El citeste fara a distinge, de
ex., ra si ar, pla si pal, sau nu incepe cuvantul
cu prima litera, inverseaza silabele sau lite-
rele si silabele. Acest lucru este mai frecvent
in cadrul silabelor mai complexe cu 3-4 con-
soane. Trebuie sesizat ca aceste tulburari de
structurare a formelor spatiale sunt insotite
de tulburari ale structurarii formelor tempo-
rale. Copilul care inverseaza literele in citit
se incurcd In ordinea succesiunii sunetelor
limbii vorbite. Aceste dificultati ale vorbirii
orale vor apare mai accentuat in ortografiere
pentru ca trebuie sa se realizeze coincidenta
succesiunii temporale si succesiunii spatiale,
adica sa corespunda succesiunea fenomene-
lor din limbajul oral cu deplasarea de la
stanga la dreapta a limbajului scris.

Pentru a trece de la limbajul oral la ce
scris, trebuie sesizat sistemul de scriere alfa-
beticd. Multi copii nu sesizeaza la inceput
cheia sistemului de scriere, mai ales daca se
incepe cu citire globala si daca Intdmpina di-
ficultati in izolarea si diferentierea sunetelor.

Fiecare litera corespunde unui sunet,
ceea ce inseamna ca acela care citeste trebuie
sd efectueze miscarea articulatorie proprie
emisiel acelui sunet in acelasi timp cu per-
ceperea literei. Pentru a citi, trebuie deci sa
stabileasca o coincidentd, o corespondenta



intre semnul vizual si miscarea articulatorie
destinata sa produca sunetul.

Daca copilul n-a invatat sa citeasca, in-
seamna ca el n-a Inteles la ce servesc literele.
Cand se examineaza asemenea copii, parintii
sunt stupefiati de aceasta realitate a incapaci-
tatii realizarii actului citirii in cele mai simple
combinatii-silabe; copii nu pot recunoaste o
litera dupa sunet sau sa execute miscarea ar-
ticulatorie pe care o simbolizeaza acea litera.
Copilul stie numele literelor, ceea ce iluzio-
neazd , dar este incapabil de-a le pronunta in
mod izolat in afara cuvantului cunoscut.

Cea mai mare parte a copiilor ajung
intr-un timp mai scurt sau mai lung, mai usor
sau mai greu sa sesizeze faptul ca literele
corespund articulatiilor elementare a limba-
jului vorbit. Unii copii nu ajung niciodata.

Pusi 1n fata unui text, ei sunt incapabili
sa citeasca; daca se insista, ei stabilesc nu-
mele literelor 1n sir, ma - a - s — a. Ei citesc
in mijlocul textului cateva cuvinte, de ex.
masa, pe care le cunosc pe dinafara si in care
recunosc forma ca un desen. Aceasta incom-
prehensiune a codului de simbolizare sunet
— semn grafic este la originea dislexiilor ce-
lor mai grave si constituie, daca ea nu poate
fi surmontata, o adevarata alexie.

Tot asa cum pentru a vorbi trebuie sa fii
capabil nu numai de a emite sunete, dar si de-a
lega o semnificatie la aceste sunete, la fel citi-
rea nu-i o simpla reproducere a sunetelor, ci
trebuie sa evoci realitatea exprimata prin su-
nete. Aici iesim din domeniul perceptivo-mo-
tor, pentru a intra in domeniul lingvistic. Noi
nu efectudm trecerea pur si simplu de la un
semnal vizual la un semnal sonor, ci trebuie sa
ne raportam la semnificatia acestor semne.

Desi familiarizati cu elementele citirii,
multi dislexici indatd ce sunt in fata unui text
au un debit ezitant, inexpresiv si inteleg
prost sensul celor citite. Se pare ca aici intra
in joc si alti factori:

1. Pentru ca citirea sunt sa fie curenta,
trebuie ca privirea sa devanseze articularea;
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daca nu, citirea este ezitanta, taiata in silabe
sau in cuvinte. Or, multi copii nu ajung sa
realizeze aceastd operatie complexa, privirea
lor ramanand fixata pe silaba sau cuvantul pe
cale sa-l articuleze.

2. Cuvintele citite trebuie grupate in
asa fel ca pauzele sa corespunda articulatii-
lor. Or, dislexicul se opreste la intdmplare,
cel mai des cand se izbeste de un cuvant sau
o silaba dificila, introducand taieturi intre
cuvinte a caror semnificatie cere sa fie gru-
pate sau, dimpotriva, pe cele care ar trebui
sa le separe fard a tine seama de punctuatie.

Acest mod de citire face textul incom-
prehensibil. Aceasta si pentru ca nu intelege
nimic din ceea ce citeste in acest fel. Pentru
copil, ceea ce citeste este literalmente ,,litera
moarta”. El nu stabileste sau chiar daca o
face, cu lentoare si inexactitate, nu intelege
legatura dintre cuvant si lucru. Lectura nu-i
insotita de evocare, de reprezentare mentala
a realititii simbolizate prin cuvinte. In acest
caz este vorba de o deficientd fundamentala
care a atins aspectul limbajului: dificultatea
de simbolizare verbala.

Pornind de la aceste aspecte, am efec-
tuat un experiment la o clasa pregatitoare
C.P.C, institutor, S.B., la Scoala Ion Agarbi-
ceanu, Cluj-Napoca, an scolar 2013-2014.
Experimentul a constat din prezentarea intr-o
alta succesiune a sunetelor /literelor din al-
fabetul limbii roméane.

In primul, rand s-a realizat un material
didactic orientativ: Dictie si comunicare, Ca-
iet pentru dictie si Indrumitor logopedic,
elaborat de profesorii logopezi din cadrul
Asociatiei Logopezilor din Romania, respec-
tiv, Beti-Ana Cioaca si Valeria Balaban
C.M.B.R.A.E (Bucuresti) si subsemnata, So-
imita-Anca Gherle C.J.R.A.E (Cluj). Supor-
tul vizual-auditiv Hai sa-1 spunem pe R, A,
M..., DVD, autor Soimita-Anca Gherle, vine
sda completeze oferta pentru formarea unei
dictii corecte a copilului prescolar. Aceste
mijloace de invatamant au fost prezentate si



avizate in cadrul Conferintei Nationale de
Logopedie cu participare internationala, ,,Lo-
gopedia si logopedul in Roménia. Legislatie
si Catagrafie”, desfasuratd in Bucuresti, in
perioada 12-13 mai 2012.

In aplicarea experimentului, am pornit
de la ipoteza ca mecanismul de legare a su-
netelor in silabe si cuvinte se insuseste mai
lesne si mai constient prin efortul propriu al
fiecarui elev, daca se incepe cu invatarea ace-
lor sunete (si a literelor de tipar mari cores-
punzatoare) care se pronunta mai usor si care
se pot mult prelungi: A, A, I-A, E, 1, O, U si
apoi consoanele: M, T, S, P, R, C,N, D, F, S,
G L,B,J,Z,V, T, H, CE, CI, GE, GI. Con-
soanele care se aseamana auditiv, vizual sau
kinestezic sunt prezentate la o mare distanta.
Astfel intre M — N sunt alte cinci litere inter-
puse. La fel intre B- D, C-G, C-T, L-R.

Prin aceasta noua ordine de predare-in-
vatare a literelor se incearca dezvoltarea au-
to-controlului auditiv de catre copil si
dezvoltarea constiintei fonologice.

Urmand traiectul programei scolare de
comunicare, mijloacele didactice amintite
mai sus, oferite invatitoarei ca suport in
acest experiment la clasa pregatitoare, abor-
deaza si o multime de teme care solicita co-
pilului prin mijloace euristice sa descopere
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realitatea. Copilul poate aprofunda schema
corporala, poate comunica despre culori,
timp, vreme, fenomene ale naturii etc. Fie-
care sunet recunoscut Tn imagini este gandit
ca un program integrat de dezvoltare (sunet
— litera - tema de comunicare), realizandu-se
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spre stiinte si arte (ca teme de comunicare).
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nea, ca abecedarul actual provoaca confuzii
din cauza modului cum sunt prezentate lite-
rele. Dupa M urmeaza N. La scurta distanta
de B se afla D. Si exemplele pot continua.
Un cadru didactic care prezinta ordinea
literelor propusa de noi va reusi sa diminu-
eze semnificativ dificultatile de invatare.
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/7. DINAMICA RELATIEI DINTRE LOGOPED 3 PARINTI IN CADRUL ACTIVITATII DE CO-
RECTARE A TULBURARILOR DE LIMBAJ SI DE COMUNICARE

IULIANA IONICHI

TENDINTE ACTUALE IN CAZUISTICA. MODUL DE ABORDARE AL PARIN-
TILOR FATA DE TULBURARILE DE COMUNICARE SI LIMBAJ ALE COPIILOR

In contextul actual, in care resursele de
informare rapida si de calitate oferita pe ca-
lea internetului si a retelelor de socializare
au crescut vertiginos, se constata o tendinta
de crestere a solicitarilor din partea parinti-
lor ai caror copii prezintd semne de intarzi-
ere in aparitia limbajului expresiv. Parintii
apeleaza la specialisti de la primele semne
ale unei posibile tulburari de dezvoltare a
limbajului.

Daca acum 10 ani, 8 din 10 copii care
se prezentau la cabinet cu tulburari de limbaj
aveau varste cuprinse intre 4 si 6 ani i aveau
in genere tulburari de pronuntie din catego-
ria dislaliilor simple sau complexe, in pre-
zent 8 din 10 copii au varste cuprinse intre 2
si 4 ani si se prezintd cu absenta limbajului
expresiv sau cu un vocabular sdrac, la care
se adauga deficitul de atentie, hiperactivita-
tea. Conform marturisirilor parintilor, acestia
au petrecut incd de la cateva luni cel putin
intre 2 si 3 ore continuu 1n fata ecranului.

Paradoxul este cd, in ciuda informatii-
lor si a resurselor informative prezente pe
internet in numar impresionant, care insista
asupra efectului daunator al ecranelor asupra
copiilor, parintii sau bunicii fac aceasta gre-
seala in educatie, tentati de beneficiul nepre-
tuit de a avea copii linistiti, care stau intr-un
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loc si nu 1i deranjeaza in niciun mod atunci
cand desfasoara activitdti cotidiene. Binein-
teles, nu trebuie generalizat, insa aceastd
trista realitate este scoasa 1n evidenta de nu-
marul crescand al parintilor care, constatand
intarzierile mari in dezvoltare, apeleaza to-
tusi la ajutor de specialitate.

Fapt si mai ingrijorator este cd o mare
parte din acesti copii ajung sd dezvolte ma-
nifestdri specifice autismului, precum ab-
senta interesului pentru comunicare, absenta
nevoii de socializare, intarziere in dezvolta-
rea cognitiva. Bineinteles ca diagnosticul
diferential al logopedului se va corela cu cel
al medicului psihiatru, care va constata pre-
zenta sau absenta unei tulburdri propriu-zise.
Unde se delimiteaza clar un diagnostic de
spectru autist de unul de intarziere in dezvol-
tare, este foarte dificil de stabilit.

Felul in care va evolua cel mic in ur-
matoarele luni in urma interventiei terapeu-
tice poate sd arate mai bine profunzimea
tulburarii.

Un lucru este insa cel mai sigur. Inter-
vine necesitatea unei echipe terapeutice
pentru stimularea gandirii, in paralel cu in-
terventia logopedica. Si, aldturi de aceasta
interventie terapeutica, trebuie sd cooptdm
si parintii in echipa.



In acest punct, putem sa constatam ca
parintii sunt de mai multe caractere, iar noi
avem nevoie sa Intelegem aceste caractere si
sa ne adaptam cerintele si asteptarile la aces-
tea, pentru a beneficia in cea mai mare ma-
sura posibil de sprijinul lor.

Din experienta personald din cadrul
cabinetului, am constatat ca cea mai mare
parte dintre parinti pot fi o resursa si un spri-
Jin pentru terapie, Insa existd si o categorie
de parinti care nu numai ca nu sprijina tera-
pia, dar pot sa puna piedici considerabile pe
parcursul ei, fara a intentiona acest lucru.

NECESITATEA IMPLICARII FAMILIEI iN ACTIVITATEA LOGOPEDICA

In complexitatea sa, interventia logope-
dica actioneaza asupra dezvoltarii limbajului
si a comunicarii, producdnd modificari in
toate palierele vietii persoanei beneficiare. De
altfel, unul dintre obiective binecunoscute din
programul de corectare a dislaliei este formu-
lat in felul urmator: sa pronunte corect fone-
mul.... in vorbirea curenta sau de zi cu zi. Ei
bine, cunoastem faptul ca, o datd respectate
principiile de interventie, acest obiectiv va fi
atins negresit.

In terapia comportamentala, se folo-
seste termenul de generalizare pentru a de-
numi insusirea unei deprinderi care se va
manifesta in orice situatie se va afla copilul.

Coreland obiectivele mentionate din cele
douad arii de actiune, si in logopedie se reali-
zeaza aceastd generalizare, efectele logope-
diei actionand in viata cotidiana a copilului:
scoald sau gradinita, spatii de joaca, intalniri
cu prietenii, activitate sportiva.

Pentru a putea evalua continuu modul
in care copilul evolueaza in afara cabinetu-
lui, logopedul este determinat sa constru-
1asca o relatie cu familia acestuia. Cei care
petrec timp cu cel mic devin co-terapeuti si
acest rol, care nu trebuie sub nicio forma sa
il inlocuiasca pe cel matern sau patern, poate
avea o contributie Tnsemnata pentru asigura-
rea succesului interventiei logopedice.

PARINTELE-SPRIJIN VERSUS PARINTELE-PIEDICA

Aceste doud caracteristici nu se refera
strict la modul in care parintele se raporteaza
la terapie. Modul in care parintele poate spri-
jini sau incurca interventia logopedica are
legdtura cu stilul sau parental: autoritar sau
permisiv. Unui parinte autoritar sau critic i
se va explica impactul negativ pe care il are
critica asupra unui copil cu tulburdri de vor-
bire, a carei imagine de sine este deja afec-
tatd si drept urmare i se va solicita sa se
concentreze pe tot ce este bun si sa eviden-
tieze doar acele aspecte. Parintelui permisiv
1 se va explica ca o datd inceputa interventia
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logopedica, este necesar sa 1l corecteze si in
mediul familial. Parintele permisiv care pune
mai mult accent pe modul liber, lipsit de con-
strangeri, poate fi orientat in a realiza tema
pentru acasa in unele din momentele in care
firesc va petrece timp cu cel mic, la culcare,
la baia de seard. O astfel de sugestie poate
primi si parintele care este foarte ocupat cu
activitatea profesionala.

Exista parinti care petrec foarte putin
timp cu cei mici $i parinti care petrec tot
timpul cu acestia. In prima situatie, sarcina
temei logopedice poate ramane in grija



adultului din familie care are grija de copil
in absenta parintilor. Parintii care petrec tot
timpul cu cei mici trebuie sa se rezume la
anumite momente in care il corecteaza pe
micut. Se va evita insistarea pe vorbirea co-
rectd cand cel mic are nevoi stringente sau
cand este mult prea obosit sau suparat.

Temele logopedice vor fi clare, bine
structurate, respectand momentele unei acti-
vitati logopedice si se vor baza pe acele fo-
neme Insusite deja corect in cadrul cabinetului.
Ele pot fi notate pe un caiet de corespondenta
sau pot fi transmise sub forma de tutoriale vi-
deo, Inregistrari audio sau prezentari ppt.

Nu vom uita ca parintele, prin repetarea
elementelor (silabe, cuvinte, propozitii, poe-
zii, povestioare) consolideaza ceea ce logope-
dul a dobandit, apeland la tehnicile specific
logopedice. Parintele nu va fi impovarat cu

EXEMPLU

Tema pentru acasa
Nume: D. P.

Nr. sedintei: 3
Etapa terapeutica:

sarcini specifice de tehnica si nici cu teme in-
finite. Dar, in cazul in care un fonem este Inca
pronuntat cu sprijin mecanic, oferit de instru-
mente logopedice, a caror folosire este mai
simpla, putem sa oferim parintilor instrumen-
tul respectiv pentru a continua acasa. Se pot
sugera joculete logice sau de socializare, ci-
tire dupa imagini, teatru de papusi, in care sa
se corecteze anumite cuvinte care contin fo-
nemele de corectat.

Pentru ca parintele sa fie o resursa
pentru logopedie si nu o piedica tine atat
de caracterul parintelui, cat si de abilitdtile
si experienta cdpatata in timp de logoped
pentru a gestiona implicarea familiei. O
data stabiliti termenii pentru realizarea te-
mei, aceasta va fi consecventa, constanta si
adaptatda permanent progreselor copiilor
aflati in terapie.

Educarea auzului fonematic.

Consolidarea fonemului T
Fotbal cu biluta de folie de aluminiu — cu paie — 5 minute
Pronuntam repede — T, T, T, T, T........ T — pana desfacem cele 10 degete
Spune dupa mine — cat mai repede (pana desfac degetele)

TI-TI-TI-TI-TI-TI-TI-TL.....TI-TI-TI
TE-TE-TE-TE....-TE-TE-TE
TA-TA-TA-TA...-TA-TA

Poezioare (Acestea sunt de fapt niste fraimantari de limba, care contin doar sunete ce pot
fi pronuntate cu usurintd de D. Se pot invata si repeta cu un ritm din ce in ce mai rapid). Cate

una pe zi.

Bum, bum, bum
Bate toba mare
Bum, bum, bum
Bate tare, tare.

skoksk
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Pic, pic, pic
Un pic mic
Pic, pic, pic
Pica pe batic.

skoksk



Mac, mac, mac
Mac pe lac.
Mac godonac.

skesksk

Toc-toc-toc
Oala e pe foc.
Tica-tica-tica
Mananca atatica.

skoksk

Un gandac tolomac
Urca el in varf de mac.

skesksk

Bim-bam-bum
Cucu-bau acum
Bim-bam-cum
Uita-te acum.

skoksk
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Pit-pa-lac

In copac
Pit-pit-pit
Cade pit-pa-lac
In cap
Poc-poc-poc.

skesksk

Cucurigu-Ghigu
Ma cheama cucurigu.
Am mancat covrigu.

skesksk

Bidi-badi-bidi-badi-bidibum
Uita-te acum!

kksk

Tic-tac tic-tac
Uite-acolo
Un tic-tac.




8. SISTEMUL VESTIBULAR

Desi este unanim acceptatd existenta
celor cinci simturi de baza — gust, miros, vaz,
auz si simtul tactil-, adevarul despre simturile
noastre este mult mai nuantat. De fapt, inca
din perioada intrauterina se dezvolta primele
simturi: simtul vestibular, simtul tactil, si sim-
tul proprioceptiv, alaturi de celelalte. In ulti-
mii ani, se discutd tot mai mult si de simtul
interoceptiv.

Daca despre gust, vdz, miros, auz si
pipdit primim cu totii o multime de informa-
tii inca din perioada gradinitei, despre cele-
lalte simturi mai putin ,,discutate”, dar cel
putin la fel de importante, se stiu destul de
putine lucruri.

Terapia de integrare senzoriald lucreaza
in principal cu cele trei simturi de baza: tac-
tilul, proprioceptivul si sistemul vestibular.
Receptorii tactili inregistreaza atingerea, pre-
siunea, vibratiile si temperatura obiectelor.

Simtul proprioceptiv ne Tnvatd, mai na-
inte de toate, despre schema corporald. Dato-
ritd simtului proprioceptiv, stim unde se afla
membrele corpului fara a fi nevoie sa le pri-
vim tot timpul. De asemenea, acest simt ne
»spune”’ cata fortd sa punem cand tinem un
obiect, apasam, tragem sau 1l ridicam, ne ajuta
sa nu ne lovim de mobila sau de obiecte. Im-
preund cu sistemul vizual, cel proprioceptiv
contribuie la mentinerea posturii corporale.

Sistemul vestibular este direct implicat
in functionarea noastra zilnica, incluzand,
dar nu reducandu-se la urmatoarele: reglarea
posturii corporale si a echilibrului, miscare,
coordonare, atentie, controlul impulsurilor si
a comportamentului.
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Cum arata un copil al carui sistem
vestibular nu functioneaza optim si in ar-
monie cu celelalte sisteme senzoriale?

Un copil al carui sistem vestibular nu
este perfect functional si in deplind armonie
cu celelalte sisteme senzoriale poate avea rau
de masind, poate avea probleme in a se urca
sau cobori de pe scara, reactioneaza exagerat
la miscari firesti, nu 11 place sa alerge, sa
mearga cu bicicleta, sa danseze, nu poate
manca singur in scaunelul de masé (din cauza
fenomenului de insecuritate gravitationald),
poate sa nu i placa sa sara in trambulind sau
sa se dea 1n leagdn sau din contra, s ii placa
atat de mult incat nu vrea sa coboare, nu 11
place sd se deplaseze cu liftul, are probleme
atunci cand trebuie sa schimbe pozitia capu-
lui, este un copil static sau dimpotriva, hiper-
activ, anxios, poate parea opozitionist. Atunci
cand copilul nu se simte in siguranta deoarece
adultul sau alti copii 11 solicita actiuni care
implica diverse miscdri, se activeaza raspun-
sul de tipul lupta sau fuga, astfel ca poate pa-
rea opozitionist, el fiind Intr-o lupta pentru a
scapa din ceea ce el percepe ca o situatie pe-
riculoasa.

Desi este considerat al saselea simt,
simtul vestibular este primul care se dezvolta
in perioada intrauterind; mai precis, in luna
a cincea gestationala, sistemul vestibular
este bine dezvoltat, 1ar fetusul dezvolta cu
rapiditate conexiuni neuronale intre organele
de simt si zone din creier asociate cu proce-
sarea senzoriald. Prin urmare, miscarile ma-
mei din perioada sarcinii sunt inregistrate si
de creierul bebelusului aflat in plina



dezvoltare. lar in situatia in care mama tre-
buie sa-si petreaca ultimele luni de sarcina
in pat sau bebelusii sunt nascuti prematur,
accesul creierului aflat in plind expansiune
la aceste prime stimulari sunt reduse. Or, cu
totii stim cd invatarea Tn primii doi ani din
viata copilului se bazeaza pe experientele
senzoriale si motorii. Prin urmare, aceste cir-
cumstante pot intarzia dezvoltarea unor ele-
mente importante care tin de dezvoltarea
sistemului vestibular. Dar, odata ce sunt cu-
noscute aceste elemente, exista posibilitatea
recuperarii deficitelor.

Sistemul vestibular este implicat (im-
preuna cu analizatorul vizual, analizatorul
tactil, analizatorul kinestezic si cerebelul), in
mentinerea posturii si echilibrului si ofera
informatii asupra pozitiei si miscarilor cor-
pului si capului in spatiu. Receptorii din ves-
tibul detecteaza schimbari ale pozitiei capului
si le transmite catre regiuni din creier respon-
sabile cu procesarea senzoriala. Impreuni cu
celelalte sisteme, analizatorul vestibular
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provoaca actiuni compensatorii pentru a
mentine sau restabili echilibrul corpului.

Partea senzoriala a sistemului vestibu-
lar se afla in urechea interna, in cele doua
parti laterale ale corpului si este alcatuit din
trei canale semicirculare care inregistreaza
miscdrile de rotatie ale capului (intoarcerea
capului stanga-dreapta, miscarile sus-jos,
balansarea capului stinga-dreapta) si doua
organe (utricula si sacula) care inregistreaza
acceleratia liniara, fortele gravitationale si
miscarile de inclinare. Utricula este specia-
lizata in detectarea miscdrilor de acceleratie
pe plan orizontal, iar sacula este specializata
in prelucrarea migcarilor de acceleratie pe
plan vertical.

Sistemul vestibular implica o comuni-
care coordonata intre aparatul vestibular (ca-
nalele semicirculare, sacula, utricula),
muschii oculari, muschi posturali, trunchiul
cerebral si cortexul cerebral. Aceste conditii
contribuie masiv la functionarea normala
de-a lungul intregii zile a unei persoane.
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FUNCTIILE SISTEMULUI VESTIBULAR

Reflexul Vestibulo-Ocular

Impreuni cu sistemul vizual, sistemul
vestibular lucreaza pentru mentinerea unui
reflex extrem de important, numit Reflexul
Vestibulo-Ocular. Acest reflex ne ajuta sa ne
putem fixa privirea pe obiectul de interes
chiar si atunci cand ne aflim 1n miscare;
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astfel, canalele semicirculare trimit infor-
matii catre creier si corecteazd miscarile
ochilor 1n directia opusa miscarii capului,
trimitand semnale de excitatie catre neuronii
motori din partea opusd rotatiei capului.
Pentru a testa existenta acestui reflex, fixati
un obiect cu privirea si miscati-va capul



stinga/ dreapta/ sus/ jos si observati cum
privirea ramane focusata pe obiect. Acesta
este RVO in plind manifestare. Copiii care
au dificultati vestibulare, un RVO imatur
poate insemna ca el nu poate focusa privirea
pe nimic din caAmpul lui vizual atunci cand
se afla In miscare.

La nastere, RVO este firesc sa fie in-
complet dezvoltat, insd daca la varsta de 10
luni, acest reflex nu este complet dezvoltat,
acest fenomen este considerat ca fiind pro-
blematic si se recomanda terapia de integrare
senzoriala cu focus pe sistemul vestibular.

Reflexul Vestibulocolic

Neuronii din otoliti (aflati in utricula si
sacula), controleazd atat semnalele pentru
controlul miscarilor ochilor (Reflexul Vesti-
bulo-Ocular), cat si semnalele pentru corec-
tarea miscarilor capului prin muschii gatului
(Reflexul Vestibulocolic). Aceste doua re-
flexe lucreaza impreund pentru a indeplini
obiectivul focusarii ochilor pe obiectele din
jurul nostru.

O alta functie a sistemului vestibular
este Reflexul Vestibulospinal. Acest reflex

determind aparitia raspunsurilor automate in
membre, cu scopul de a mentine echilibrul.
Acest reflex apare Intdi Tn maini si devine
observabil atunci cand copilul invata sa stea
in sezut si isi plaseaza mainile in fata pentru
a preveni cdderea, in luna a sasea de viata.
Pe 1a 7 luni, copilul trebuie sd devina capabil
sd 131 puna mainile pentru a preveni si cade-
rile in lateral. Pe la 9 luni, copilul trebuie sa
devina capabil sa plaseze mainile in spate
pentru a preveni cdderile pe spate.

Atunci cand acest reflex este complet
dezvoltat, este momentul ca parintii sa se
relaxeze, stiind ca al lor copil este capabil sa
se apere 1n cazul diverselor caderi.

Apoi vine timpul membrelor inferioare
sa parcurga pasii RVs. Atunci cand invata sa
mearga, copilul dezvolta strategii pentru a-si
mentine echilibrul in picioare, cum ar fi ridi-
carea degetelor de la picioare, miscari din
solduri sau punerea de pasi in Incercarea de
a-si restabili echilibrul, prevenind astfel ca-
derea. La copiii cu Intarziere in dezvoltarea
motorie, aceste strategii raman vizibile si la
varste Tnaintate.

CARE ESTE LEGATURA SISTEMULUI VESTIBULAR CU LOGOPEDIA?

Asa cum este explicat mai sus, sistemul
vestibular detecteaza miscarea, si este deci
parte integranta a dezvoltarii si planificarii
motorii. Planificarea motorie se intampla atat
la nivel grosier (trunchi, membre), cat si la
nivelul miscarilor de la nivelul buzelor, lim-
bii, maxilarului, care sunt direct implicate in
actul vorbirii. In plus, vestibulul se afld in
imediata vecinatate a cohleei, in urechea in-
ternd, prin urmare cele doua se stimuleaza si
se influenteaza reciproc, lasand loc presupu-
nerii conform careia copiii cu probleme ves-
tibulare ar putea avea tulburari de procesare
auditiva.
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Auzul este abilitatea persoanelor de a
recepta sunete. Este unul dintre simturile de
baza, cu care ne nastem si prin urmare auzul
nu poate fi invatat. Insa abilitatea de a auzi
nu include neaparat si abilitatea de a intelege
ceea ce auzim. Aceasta este o abilitate care
se dobandeste pe masura ce se integreaza si
senzatiile vestibulare.

Pe masura ce copilul interactioneaza cu
stimulii din mediu, invata sa interpreteze su-
netele auzite si dezvoltd abilitdti superioare
de procesare auditiva. Printre acestea se nu-
mard discriminarea auditiva (diferentierea
sunetelor), abilitatea de a diferentia sunetele



din prim-plan fatd de cele de pe fundal pana
la dobandirea limbajului, abilitatea de a fo-
losi cuvinte, care sunt niste simboluri repre-
zentand obiecte sau idei.

Limbajul si vorbirea, desi sunt asema-
natoare, nu reprezintd acelasi lucru.

Limbajul este abilitatea de a folosi cu
sens cuvinte si simboluri reprezentand obiecte
sau idei.

Vorbirea se referd la producerea efec-
tiva a sunetelor si cuvintelor. Abilitatea de a

vorbi depinde de functionarea optima a or-
ganelor implicate In emisia de sunete. Siste-
mul vestibular influenteaza controlul motor
si planificarea motorie, care sunt necesare
pentru a produce un limbaj inteligibil.

Pentru ca sistemul vestibular este cru-
cial in procesarea auditiva, copiii cu disfunc-
tii la nivelul acestui sistem dezvolta frecvent
tulburari de limbaj.

AUTOSTIMULARILE COPILULUI NU SUNT MEREU CEEA CE PAR

Abordarea conform careia autostimu-
larile auditive (anumite sunete pe care copi-
lul le emite repetitiv, lovirea repetatd a unor
obiecte pentru a auzi acelasi sunet) sau cele
vizuale (copilul priveste obiectele cazand,
priveste caloriferul sau jaluzelele in timp ce
merge pe langa ele, priveste peretii in coltul
ochilor etc) trebuie ,,tratate” prin oferirea de
diversi stimuli vizuali/ auditivi sau purtarea
de casti in cazul autostimularilor auditive si
alte interventii care se adreseaza acestor sis-
teme, poate fi eronata prin prisma faptului ca
aceste autostimulari pot fi de fapt expresia
sistemului vestibular.

Care este explicatia? Sistemul auditiv
aflandu-se langa vestibul, emisiile verbale dau
o vibratie care satisface nevoia sistemului
vestibular de ,,miscare”. Practic, asa primeste
aparatul vestibular senzatii. [ar autostimula-
rile care dinspre noi se percep a fi vizuale, de
fapt reprezinta cerinta sistemului vestibular
de senzatia de miscare. Prin terapia de inte-
grare senzoriald, aceste autostimulari se abor-
deaza prin oferirea de senzatii controlate care
sa se adreseze sistemului vestibular si nu vi-
zualului sau auditivului.

Dat fiind ca primii doi ani, copiii se afla
in stadiul de dezvoltare senzorio-motor, pen-
tru a le asigura o dezvoltare armonioasa si
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pentru a putea invata cu usurinta notiunile la
care va fi supus mai tarziu, inca din primele
zile de viata este bine sa ii stimuldm pe copiii
nostri pe toate sistemele senzoriale: sa le can-
tam, sa dansam cu ei in brate, sd le oferim
diverse texturi la nivelul mainilor si picioa-
relor, sa le prezentam diverse carti cu imagini
colorate, sa 1i provocam sa ridice capul cat
mai frecvent si sd ne urmdreasca cu privirea,
sa se rostogoleascd, sd se Tmpinga In maini,
sa mearga in patrupedie, sa urce si sd coboare
scarile, sd sarim in trambulind cu ei in brate
sau sa ii Incurajam sa sara singuri (in functie
de varstd), sa ii Incurajam sa sara in scaunelul
de sarituri, sa 11 Incurajam sa se joace cu di-
verse texturi (apa cu faina, orez, malai etc),
sd 11 incurajam sa exploreze camerele din
casa $i sd se joace cu apa, sa scoata vasele din
dulap (fiecare avand textura, forma, culoarea,
temperatura lui), sa caute in sertare, acesta
fiind un bun prilej de a le preda denumirile
diverselor obiecte. Parintii trebuie sa retina
ca fiecare creier ,,stie” de ce anume are ne-
voie pentru a se dezvolta armonios, parintii
trebuind doar sa ii supravegheze pentru a
evita diversele pericole in care s-ar putea afla.
Prin urmare, toate activitatile pe care le fac
cei mici trebuie privite ca fiind o expresie a
dorintei creierului lor de a se dezvolta.
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9. ROLUL AUTONOMIEI PERSONALE PENTRU INTEGRAREA IN COMUNITATE A COPI-
ILOR CU DEFICIENTA MINTALA

Este cunoscut faptul ca in zilele noas-
tre, intr-o societate aflata intr-o schimbare si
transformare continud, preocuparea si inte-
resul pentru individul deficient mintal se
regdsesc Tn domenii extrem de variate si cu-
noscute, si sunt analizate din perspective tot
mai diverse.

Segregarea in planul relatiilor sociale
a aparut in timp, ca urmare a segregarii edu-
cative. Pentru eliminarea segregarii persoa-
nelor cu cerinte speciale, tarile cu sisteme
sociale democratice au promovat pe plan
international, printre prioritatile politicilor
educationale, asigurarea accesului la educa-
tie pentru toti copiit, in conformitate cu De-
claratia Drepturilor Copilului si cu principiul
egalizarii sanselor. Aceasta sublinia nevoia
de deschidere a structurilor de educatie pen-
tru a fi Tn masura sa primeasca si s sprijine
toti copiii. Scolile pentru toti sunt percepute
ca scoli ale comunitatii deschise, flexibile,
democratice si inovatoare.

Dupa absolvirea scolii, toti elevii, in-
clusiv cei cu cerinte educative speciale, tre-
buie sa beneficieze de sansa de a participa
activ la viata sociala.

Cerintele speciale (nevoile speciale)
sunt specifice persoanei cu dizabilitati, de-
terminate de existenta unui anume handicap,
de natura acestuia si de gravitatea lui.

Cerintele educative speciale se refera la
cerintele din planul educativ privind anumite
categorii de persoane, cerinte consecutive
unor disfunctii sau deficiente de natura inte-
lectuald, senzoriald, psthomotrice, fiziologica
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etc. sau unor conditii psihoafective, socioe-
conomice sau de alta natura (absenta mediu-
lui familial, conditii de viata precare, anumite
particularitati ale personalitatii copilului etc.)
care plaseaza elevul intr-o stare de dificultate
in raport cu ceilalti din jur; aceasta stare nu-i
permite o existenta sau o valorificare in con-
ditii normale a potentialului intelectual si ap-
titudinal de care dispune si induce un
sentiment de inferioritate care accentueaza
conditia sa de persoand cu cerinte speciale;
altfel spus, cerintele educative speciale soli-
cita abordarea actului educational pornind de
la capacitatile elevului deficient sau aflat in
dificultate de a intelege si valorifica continu-
tul Tnvatarii si nu de pe pozitia profesorului
sau educatorului care desfasoara activitatea
instructiv educativa in conditiile unei clase
de elevi mai mult sau mai putin omogene.
(Ghergut, A., 2005, Sinteze de psihopedago-
gie speciala, Ed. Polirom, pag.356).

Depistarea copilului deficient mintal
este un act complex, care cuprinde cel putin
doua aspecte: 1 - cunoasterea si 2 - orienta-
rea spre un specialist in vederea precizarii
diagnosticului (Arcan & Ciumageanu,
1980).

Deficienta mintala este inteleasa ca o
deficientd globala care influenteaza semnifi-
cativ adaptarea profesionald, sociald, gradul
de competenta si autonomie personald si so-
ciala, afectdnd intreaga personalitate. (Gher-
gut A, Sinteze de psihopedagogie speciala,
Ed. Polirom, 2005, p 108)



Unele cercuri de specialisti fac distinc-
tia Intre deficienta mintald si deficienta inte-
lectuala. Deficienta mintala este caracterizata
ca un mod de organizare si functionare min-
tald, cu implicatii directe in organizarea si
structurarea personalitdtii individului. Defi-
cienta intelectuald desemneaza incapacitatea
individului de a face fatd unor sarcini cu-
prinse in actul Tnvatarii, ca o consecinta a
inadaptdrii acestor sarcini la specificul si po-
tentialul real al copilului.

Deficienta mintald constituie o gama
variata a dizabilitatilor de evolutie si dezvol-
tare datorate patologiei de organizare si
functionare a unor structuri psihice, se deo-
sebeste de deficienta la nivelul intelectului,
unde organizarea mintala este normala, iar
individul nu poate depasi anumite limite de
adaptare si1 invatare.

Grupa debilitatii mintale este extrem
de eterogenad, poate cea mai eterogend. Cu-
noaste doud mari forme clinice: debilul ar-
monic, la care insuficienta intelectuala este
primordiald, si debilul dizarmonic, la care
tulburarile intelectuale sunt asociate cu cele
afective.

Debilul armonic se caracterizeaza prin
arieratie intelectuala simpla, posibil de com-
pensat datorita calitatilor afective ca urmare
a faptului ca acestia sunt docili, muncitori,
pasivi, ascultatori, adaptabili la conditiile
sociale inferioare. Este educabil. Retardul
intelectual este relativ armonios si se mani-
festd ca intarziere scolara cu dificultati in
activitatea de achizitie, fara insa a fi Insotite
de tulburdri de natura motricd sau sociala.
Prognosticul este favorabil daca respectivul
copil beneficiaza de o educatie specializata.

Scolarul cu deficientd mintala are ca-
pacitatea de a comunica cu cei din jur, dar
manifestd o Intarziere de 2-3 ani in perioada
scolarizarii. In general, prezinta tulburiri de
vorbire si are un vocabular redus. Tulburari
importante se constata in activitatea de joc,
de relationare cu ceilalti copii, ceea ce scoate
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la 1iveala si mai mult tulburdrile proceselor
psihice si in mod deosebit ale proceselor co-
gnitive superioare. La copiii cu deficientd
mintala, perceptia are un caracter fragmen-
tar, incomplet, limitat, rigid, dezorganizat.
Nu au capacitatea reconstituirii intregului
pornind de la elementele componente. Ingus-
timea campului perceptiv afecteaza foarte
mult orientarea in spatiu si capacitatea intu-
itiva de a stabili relatii intre obiectele din jur.
Constanta perceptiei de forma si marime se
realizeaza intr-un ritm foarte lent si cu multe
dificultati. Experienta cognitiva si limbajul
implicat in precizarea reprezentarilor sunt
slab dezvoltate si de aceea elevul cu defici-
entd mintald Intampind dificultati in repre-
zentarea spatiului, reproduce in desene cu
greutate si inexactitate elementele spatiale,
face o slaba diferentiere intre reprezentari de
aceeasi categorie.

Drutu (2002) afirma ca rezolvarea pro-
blemelor de scolarizare, de pregatire profesi-
onala, de asistentd medicala si sociald generate
de deficienta mintald presupune colaborarea
dintre medici, psihologi, psthopedagogi spe-
ciali, juristi si asistenti sociali care, pentru
finalizarea actiunilor practice, au nevoie de o
definire unitara a deficientei mintale, care sa
serveasca drept fundament teoretic in organi-
zarea si derularea activitatilor de recuperare a
deficientului mintal (apud Chelemen & Peter,
2010, p. 145).

Boala mintala este diferita de handica-
pul mintal, dar, din pacate, s-a facut multa
vreme — si Incd se mai face — confuzie intre
ele. Spre deosebire de persoana cu deficienta
mintald, o persoand bolnava mintal poate
avea o inteligenta obisnuita sau chiar peste
medie, dar, din diferite motive, conduita el
devine bizara (Vrasmas, 2001, p. 247).

Rusu (1993) subliniaza, de asemenea,
ca deficienta reprezinta orice dereglare de
structura sau functie psihologica, fiziologica
sau anatomicad, iar handicapul, in sens de
dezavantaj, rezulta din imposibilitatea sau



incapacitatea de a raspunde asteptarilor sau
normelor mediului specific al subiectului si se
referd, Indeosebi, la dificultatile Intdmpinate
in Indeplinirea functiilor vitale esentiale: de
orientare, de independenta fizica, de mobili-
tate, de integrare socio-profesionald si auto-
nomie economica (apud Radu, 2002, p. 51).

Zazzo (1979) afirma ca debilitatea min-
tald este prima zond a insuficientei mintale,
insuficientd relativa la exigentele societétii,
exigente variabile de la o societate la alta, de
la o varsta la alta, insuficienta ai carei factori
determinanti sunt biologici si cu efect irever-
sibil in studiul actual al cunostintelor (apud
Carantina & Totolan, 2007, p. 102).

In opinia lui Radu (2000), deficienta
mintald se referd la fenomenul lezarii orga-
nice si/sau al afectdrii functionale a sistemului
nervos central, cu consecinte negative asupra
procesului maturizarii mintale, al dezvoltarii
sub diferite aspecte la individul in cauza (apud
Chelemen & Peter, 2010, p. 150).

Deficienta mintald, una dintre dis-
functiile psihice majore, este o notiune inca
nedefinitd cu precizie, implicand nume-
roase aspecte. In general, prin deficienta
mintala se intelege reducerea semnificativa
a capacitatilor psihice care determina o serie
de dereglari ale reactiilor si mecanismelor de
adaptare ale individului la conditiile Tn per-
manenta schimbare ale mediului inconjura-
tor, ceea ce plaseaza individul intr-o situatie
de incapacitate si inferioritate (Ghergut,
2007, p.126).

Potrivit lui Paunescu (1976, p. 19), de-
ficienta mintald este o maladie neevolutiva
sau, in orice caz, rezultatul unei patogenii
care determind o organizare anormala. Anor-
malitatea in cazul acesta nu este legata de
norma de comportare, ci de legile de organi-
zare a persoanei.

Cei mai multi autori considera ca in-
suficienta intelectuald a copilului, nivelul
sau mintal redus reprezinta factorul defini-
toriu. De pe pozitiile acestor autori, celelalte
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particularitati ale personalitdtii copilului
deficient mintal au un caracter secundar,
fiind determinate de deficitul intelectual
considerat ca fiind fundamental (Arcan &
Ciumageanu, 1980, p. 45)

Drutu (1995, p. 14) arata ca deficienta
mintala reprezinta ,,o0 insuficienta globala si
un functionament intelectual semnificativ
inferior mediei, care se manifestd printr-o
stagnare, incetinire sau o lipsa de achizitie
in dezvoltare, determinate de factori etiolo-
gici — biologici si/sau de mediu — care acti-
oneazd din momentul conceptiei pana la
incheierea maturizarii si care au consecinte
asupra comportamentului adaptiv” (apud
Chelemen & Peter, 2010, p. 147).

Ionescu si Radu definesc deficienta
mintala ca pe tipul de deficientd determinata
de un complex de factori etiologici cu acti-
une defavorabila asupra creierului in peri-
oada de maturizare a acestuia, avand doua
consecinte principale:

a) oprirea sau incetinirea ritmului de
evolutie, indeosebi a functiilor cognitive

b) diminuarea competentei sociale. (Io-
nescu, 1975, p. 12).

In acceptiunea nord-americana: Defi-
cienta mintald se refera la limitari substan-
tiale in functionarea prezentd (a unei
persoane). Ea este caracterizata prin func-
tionarea intelectuala, semnificativ sub me-
die, existand corelat cu doua sau mai multe
dintre urmatoarele capacitati adaptative:
comunicarea, autoservirea, deprinderile
gospodaresti si cele sociale, utilizarea ser-
viciilor comunitare, orientarea in mediul
inconjurdtor, sdnatate si securitate perso-
nald, petrecerea timpului liber si munca etc.
(Radu, 1999, p. 102).

Arcan si Ciumageanu (1980) considera
ca evolutia gandirii si atitudinii fata de defi-
cienta mintald de-a lungul timpului poate fi
sintetizata Tn urmatoarele etape:

- etapa consemnarilor sporadice a pre-
zentei deficientilor mintal in viata sociala;



- etapa constituirii deficientei mintale
ca problema de cercetare, de investigare si
terapie;

- etapa maturizarii gandirii stiintifice
prin aprofundarea si largirea problematicii
deficientelor mintale;

- etapa abordarii interdisciplinare ca o
modalitate noud de investigare (apud Gher-
gut, 2007, p.130).

Analizand definitiile deficientei min-
tale, Vragsmas (1996) descrie cateva caracte-
ristici ale acesteia (apud Chelemen & Peter,
2010, pp. 150-151):

- dezvoltarea intelectuala este sub me-
die si duce la limitari ale individului in cauza;

- limitarile se pot manifesta in mai multe
domenii: comunicare, autoingrijire, sanatate
si securitate personald, timp liber, munca;

- poate fi determinata de o serie de fac-
tori interni sau externi, ce pot actiona in orice
moment al dezvoltarii individului;

- influenteaza adaptarea individului la
mediul socio-profesional si cultural, la cerin-
tele in continud schimbare a societatii;

- deficienta este definita ca o dificultate
fundamentala 1n invatarea si indeplinirea anu-
mitor deprinderi de viata cotidiana;

- capacitatile personale 1n care exista o
limitare substantiala sunt cele de conceptu-
alizare, cele practice si de inteligenta sociala.
Aceste trei arii sunt in mod particular afec-
tate in deficienta mintald, in timp ce alte ca-
pacitati (de ex. sandtatea, temperamentul)
s-ar putea sa nu fie;

- Intarzierea mintala este caracterizata
printr-o functionare intelectuald semnificativ
sub medie, coeficient de inteligenta (Q.1.) de
aproximativ 70-75 sau mai putin, bazat pe o
evaluare care cuprinde mai multe teste gene-
rale de inteligentd administrate individual si
care trebuie revizuite de catre o echipa mul-
tidisciplinara si validate cu teste aditionale
sau alte informatii evaluative.
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In tara noastra, o prima definitie a defi-
cientei mintale o intdlnim la Rosca (1936),
dupa care aceasta categorie de ,,anormalitate”
reprezintd o ,,stare de potentialitate restransa
sau o oprire a dezvoltarii cerebrale, in urma
careia persoana atinsa este incapabila, la ma-
turitate, sa se adapteze la mediul sau, la ce-
rintele comunitatii, In asa fel Incat sa-si poata
mentine existenta, fara supraveghere si spri-
jin extern” (apud Radu, 2002, p. 32).

In aceastd definitie sunt, deja, prezente
cateva din ideile formulate ceva mai tarziu
de catre americanul Doll (1941) intr-o defi-
nitie devenita, ulterior, foarte cunoscuta.
Conform acestei definitii, deficienta mintala
reprezinta (apud Radu, 2002, p. 16):

- o stare de subnormalitate mintala;

- datoratd unei opriri a dezvoltarii;

- de origine constitutionald;

- avand un caracter, esentialmente, in-
curabil;

- concretizandu-se intr-o stare de in-
competenta sociala;

- ce se constatd la maturitate.

Dupa Verza (1999), analiza categoriilor
de copii cu deficienta intelectuala se reali-
zeaza prin raportarea deficientului intelectual
la (apud Chelemen & Peter, 2010, p. 152):

- copii normali, mai mici ca varsta cro-
nologica si de aceeasi varsta mentala;

- indivizi normali, de aceeasi varsta
cronologica;

- copii normali, de aceeasi varsta
mentald, si la indivizi de aceeasi varsta
cronologica;

- indivizi normali, de aceeasi varsta
mentald, indiferent de varsta cronologica;

- alti deficienti mintali din aceleasi
categorii;

- alti copii cu dizabilitati, diferite de
cea de intelect.

In viziunea unor autori (Paunescu &
Musu, 1997, apud Ghergut, 2007, pp.



131-132), procesul de diagnostic presupune
parcurgerea urmatoarelor etape:

- analiza simptomelor/ semnelor;

- sinteza simptomelor Intr-un sindrom
sau o maladie (diagnosticul pozitiv);

- compararea si analiza sindromului in
contextul datelor nosologice (diagnosticul
diferential);

- identificarea si cercetarea cauzelor
(diagnosticul etiologic).

Ionescu (1975) afirma ca: ,,dincolo de
o anumitd specificitate a populatiei de defi-
cienti mintali, exista diferente individuale
importante”. In momentul in care se doreste
recuperarea acestei categorii de persoane, se
pot lua in calcul caracteristicile comune, dar
reusita va fi asigurata cu sigurantd daca vom
tine cont de particularitatile individuale, de
ceea ce-1 diferentiaza unii de altii (apud Che-
lemen & Peter, 2010, p. 152).

In opinia lui Ghergut (2005), de-a lun-
gul timpului au existat o serie de clasificari
ale deficientei mintale, majoritatea bazate pe
valoarea coeficientului de inteligenta IQ, care
se calculeaza astfel: IQ = VM / VC * 100,
unde VM = varsta mintala, VC = varsta cro-
nologica. Cu alte cuvinte, coeficientul de
inteligenta exprima raportul dintre doud per-
formante: performanta reala a subiectului
(VM) si performanta asteptata in functie de
varsta cronologica (VC) (apud Chelemen &
Peter, 2010, p. 165).

Exista mai multe tipuri de clasificari,
dintre cele mai cunoscute sunt:

- Clasificarea OMS (Organizatia Mon-
diald a Sanatatii);

- Clasificarea DSM IV (Diagnostic and
Statistical Manual, American Psychiatric
Association, 1994);

- Clasificarea UNESCO (1983).

Dupa Drutu (1995), clasificarea cea
mai des intalnita in lucrarile de specialitate
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(apud Chelemen & Peter, 2010, p. 166) este
urmatoarea:

Deficienta mintald profunda sau grava,
IQ =0-20

Deficienta mintala severa, [Q =20-35/40

Deficienta mintald moderatad, 1Q =
35/40-50/55

Deficienta mintald usoara, 1Q = 50/55-70

Intelect liminar (de limita), IQ = 70/80.

Pentru copilul cu CES, formarea auto-
nomiei personale si sociale este poate com-
ponenta esentiald care asigurd succesul
procesului general al adaptarii-integrarii. De
altfel, terapia, recuperarea, abilitarea si rea-
bilitarea sunt implicate in toate programele
de formare a acestei autonomii la elevul cu
cerinte speciale.

Nivelurile de formare a autonomiei
personale privesc componenta de autoservire
si ulterior componenta de autonomie perso-
nala Tn mediul ambiant.

In mod teoretic si practic, obiectivele
specifice aptitudinilor personale de autoser-
vire sunt formate si consolidate incepand din
perioada anteprescolard, in familie, de catre
parinti, asistenti maternali, asistenti perso-
nali etc. Astfel, se urmareste formarea unei
capacitati de autonomie prin cunoasterea
mediului ambiant familial. Copilul are con-
duite de autoservire corecta dacd este invatat
sa foloseasca in mod adecvat obiecte de uz
personal, obiecte de toaleta, imbracaminte,
vesela, jucarii etc.

Treptat, el este deprins sa cunoasca ac-
tiuni din regimul sau zilnic (toaleta de dimi-
neatd, mesele principale, activitatea de joc,
si mai tarziu activitatea scolara, petrecerea
timpului liber etc.). Pe acelasi nivel al auto-
servirii, intrd si formarea/exersarea unor de-
prinderi practic-gospodaresti, la Tnceput prin
joc si ulterior pe parcursul scolaritatii pro-
pot fi deprinsi de mici cu modul de pastrarea
al curateniei, le poate fi educat spiritul de



ordine si pot exersa deprinderi de igiend per-
sonald si pastrare a sanatatii.

Se invata in contextul nivelului de au-
toservire si gesturile social utile de autoin-
grijire, autogospodarire a spatiului ambiant
(locuinta, curte etc.).

Spre exemplu, daca ne referim la una
dintre componentele unui program structurat
pe domeniul autoservirii personale, putem
face referire n acest context la comportamen-
tele de adaptare la conditiile de viatd (autoser-
vire) pe care le listeaza Constantin Paunescu
in cartea sa Copilul deficient mintal - cunoas-
terea si educarea lui, comportamente posibile
de dezvoltat prin Invatare de cdtre copiii cu
deficiente mintale moderate sau usoare cu
varsta cuprinsa intre 7 si 14 ani:

- Poate folosi cutitul si furculita fara
dificultate.

- Se poate servi singur la masa (stie sa
toarne lichide, stie sd aseze masa, sa taie
paine etc.).

- Are deprinderi civilizate: mananca
frumos, curat, utilizeaza servetelul.

- Poate face fata la o invitatie in alta
parte decat in familie.

- Stie sa se spele pe maini Tnainte de
masa.

- Stie sa faca ordine dupa servirea mesei.

In ceea ce priveste componenta de au-
tonomie personala in mediul ambiant, copiii
trebuie invatati sa cunoasca elemente dis-
tincte, definitorii si individuale privind fami-
lia, locuinta, strada, cartierul, orasul/satul, cu
alte cuvinte sa identifice spatiul si mediul
fizico-geografic si social. Copiii isi vor cu-
noaste si identifica membrii propriei familii,
vor diferentia intre relatiile de rudenie sau isi
vor cunoaste pozitia in familia restransa sau
extinsd. Copiii vor cunoaste adresa, numarul
de telefon si alte date de identificare perso-
nald a membrilor din familie( profesie, ocu-
patii zilnice etc.).
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Autonomia personald in mediul ambi-
ant priveste invatarea si exersarea unor relatii
pozitive social acceptate, in familie, norme
de convietuire si comportament, preluarea de
modele comportamentale pozitive, in diverse
contexte sociale.

Formarea si exersarea deprinderilor de
a se orienta si deplasa corect in mediul ambi-
ant (gradinita, scoala, strada, deplasarea in
spatiul social extins) este una dintre compo-
nentele esentiale ale formarii autonomiei per-
sonale, Incepand din gradinita si continuand
pe parcursul scolaritatii. In acest context, co-
piii Tnvatd sd cunoasca si sa foloseasca corect
mijloacele de transport, sa respecte reguli
rutiere de circulatie, sd cunoasca unele insti-
tutii publice si sa stabileasca unele relatii in-
terpersonale, de orientare in diferite situatii
s1 unitdfi sociale. Autonomia sociald pune
bazele comportamentului social si socializa-
rii (Inteleasd ca abilitate a individului de
adaptare la diverse situatii/ contexte).

Castigarea autonomiei personale si soci-
ale a viitorului adult incepe din primele luni
de viata si primii chemati sa puna bazele edu-
catiei sunt parintii, familia. Familia are o mare
contributie la formarea personalitatii, iar pa-
rintii trebuie sd fie constienti ca sunt respon-
sabili, ca atitudinile si comportamentul lor vor
fi copiate cu fidelitate de catre copii. Prin in-
fluentele sale, familia constituie sinteza unei
triple dependente: dependenta biologica: re-
prezentata prin incarcatura genetica proprie
fiecarui individ; dependenta sociald: familia
reprezintd primul mediu social; dependenta
educationala: in familie Invatd mersul,vorbi-
rea, are loc contactul intuitiv cu realitatea.
(Ghergut, A., Psihopedagogia persoanelor
cu cerinte speciale. Strategii diferentiate si
incluzive in educatie, 2006, Ed. Polirom).
Psihomotricitatea este definita ca o functie
complexd care integreaza si conjuga as-
pecte motrice si psihice si care determina
reglarea comportamentului individului. Ea
include participarea diferitelor procese si



functii psihice care asigura atat receptia in-
formatiilor, cat si executia adecvata a actului
de raspuns.

Continutul psihomotricitatii este bogat
si variat. In sfera lui intri: cunoasterea sche-
mei corporale; coordonarea dinamica (atat a
corpului intreg, cat si a segmentelor sale);
lateralitatea; coordonarea statica - echilibra-
rea; coordonarea perceptiv-motrica (percep-
tia spatiului, ritmului si a miscarilor proprii);
rapiditatea si ideomotricitatea (ca sinteza di-
namica a schemei corporale si a coordondrii
perceptiv- motrice cu sarcina motrica).

Dezvoltarea psihomotricitatii la copil
prezinta o serie de caracteristici care stau la
baza evaludrii nivelului si calitatii dezvoltarii
la un moment dat, dar sunt premise si invata-
rea, formarea si dezvoltarea comportamente-
lor de autoservire si autoingrijire. Activitatea
motorie a deficientilor mintali constituie un
comportament care decurge din starea de ma-
turatie a sistemului nervos si din gradul de
dezvoltare fizica. Deficientii mintali prezinta
o intarziere in dezvoltarea somato-psihica
globala . De aceea ei sunt intr-o oarecare ma-
surd si deficienti motor (Ghergut, A., Psihope-
dagogia persoanelor cu cerinte speciale.
Strategii diferentiate si incluzive in educatie,
2006, Ed. Polirom pag. 108).

Adaptarea reprezintd insasi conditia vie-
tii, atunci cand organismul se transforma in
functie de mediu. Adaptarea si in ceea ce pri-
veste viata psihica, cum organismul recurge
la permanente schimburi cu mediul exterior
pentru a mentine echilibrul interior, tot asa
sistemul psihic uman nu-si poate asigura uni-
tatea internd si armonia cu exteriorul, decat
daca dovedeste plasticitate comportamentala:
pe de o parte sincronizare cu cerintele mediu-
lui, respectiv o modificare a comportamentu-
lui persoanei in functie de exigentele mediului
socio-cultural, iar pe de alta parte o transfor-
mare a conditiilor mediului in functie de sco-
purile personale.
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Ca urmare a unei motivatii superfici-
ale, capacitatea de autocontrol voluntar este
redusa. Copiii cu deficientd mintala nu reu-
sesc sa se detaseze de factorii perturbatori si
sd-si propund scopuri, nu stiu sa ia hotarari
si nu-si finalizeaza activitatea, nu-si propun
un plan de actiune si nu stiu sa revina asupra
lui, dacd s-a dovedit a fi ineficient. Motivatia
lor este extrinseca si imediata, iar capacitatea
de efort voluntar, constient, este foarte sca-
zutd. (Musu, 1., Terapie educationala inte-
gratd, 1997, Pro Humanitate, pag. 140).

Dezvoltarea autonomiei personale este
scopul principal de realizat pentru dobandirea
unei independente sociale si integrarea in so-
cietate a copilului cu CES. Astfel, obiectivele
specifice 1n cadrul dezvoltarii comportamen-
tului de socializare sunt: formarea deprinde-
rilor de relationare sociald; stabilirea unor
relatii interpersonale corecte, diferentiate n
functie de varsta, statut, situatii concrete; for-
marea si exersarea deprinderilor de compor-
tament In familie, gradinita, scoald, in diferite
medii social; cunoasterea si respectarea nor-
melor de bund convietuire, a codului bunelor
maniere; formarea si exersarea deprinderilor
de comportare civilizata in mijloace de trans-
port, institutii publice; formarea si exersarea
unor comportamente adecvate si civilizate in
ocazii speciale( in vizita, la biserica, zile ono-
mastice, sarbatori sociale, culturale) (Musu,
I., Terapie educationala integrata, 1997, Pro
Humanitate, pag. 282).

Programele de interventie sunt parte
integrantd a programului complex integrativ
de evolutie si dezvoltare a copiilor cu CES.
Prin continutul lor, aceste activitati se refera
predominant la aria de dezvoltare personala
si sociald, avand ca scop final independenta
copilului precum si integrarea lui Intr-un me-
diu in continud schimbare. Complexitatea
solutiilor educationale asigurd un curriculum
deschis, bazat pe principiul normalizarii fi-
ind centrat pe copil.



Educatia copilului cu deficiente este Terapia, recuperarea, abilitarea, reabi-

abordata sub aspectele ei pozitive cu scopul litarea sunt implicate 1n toate programele de
valorificdrii optime a tuturor disponibilitati- formare a autonomiei personale si sociale a
lor psihoindividuale, cat si a particularitatilor copiilor cu CES, inclusiv a elevilor cu defi-
tipului si gradului de deficienta. cientd mintala.
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10. INTERVIU CU MARIA PETREA, PROF. LOGOPED CJRAE BACAU DESPRE LOGORICI

Logopedie cw lipici!

Reporter: Te-am ruga sa ne impartasesti
cate ceva despre nasterea site-ului Logorici.

MP: Logorici s-a nascut din ideea de a
impartasi. Initial, a fost doar o o paginad de
Facebook, unde distribuiam materiale de spe-
cialitate. Pagina a aparut dintr-o lipsa acuta
de resurse logopedice (cred ca ne amintim cu
totii de modul in care realizam materiale pen-
tru cabinet din carti ilustrate, cu o foarfeca si
lipici), asa ca a devenit repede o comunitate
foarte mare. Apoi, a venit ideea de a crea un
site de logopedie doar cu materiale realizate
personal. Din noiembrie 2007 pana in pre-
zent, am publicat 250 de articole pe Logorici,
care au avut peste 2.100.000 de vizualizari,
ceea ce mi se pare extraordinar pentru un
blog de nisa. Din 2020, am introdus si abo-
namentele Logorici pentru cei care isi doresc
acces la continut premium (materiale create
doar pentru abonati). Este o parte a activitatii
mele care md motiveaza sd continui si sa
creez resurse valoroase pentru logopezi si
parintii copiilor cu logopatii.

R: De unde iti procuri imaginile ?
MP: Imaginile pe care le folosesc pen-
tru ilustrarea materialelor sunt imagini de pe
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site-uri care le ofera gratuit, inclusiv in scop
comercial. Sunt atat de multe astfel de si-
te-uri, incat gasesc intotdeauna ceea ce caut:
Imagini prietenoase, sugestive, cu rezolutie
foarte buna. Am apelat la un ilustrator doar
pentru imaginea siglei Logorici, realizata de
Catédlin Nedelcu, cdruia 11 multumesc pe
aceasta cale.

R: Cum au primit colegii ideea ta ?

MP: Colegii au fost printre primii sus-
tindtori si beneficiari ai site-ului. In 2007,
erau putine pagini sau site-uri care ofereau
materiale de logopedie, asa ca a reprezentat
si pentru colegi o sursa de inspiratie, de care
aveam cu totil nevoie In activitate, oricati ani
de experienta avem.

R: Cum 1ti gasesti ideile pentru a crea
fise atat de utile ?

MP: Am marturisit de multe ori: creez
materialele Logorici in primul rind pentru
mine, pentru copiii cu care lucrez si parintii
acestora. Piata produselor logopedice este
limitatd in Roméania. Sunt tulburari de limbaj
pentru care gasesti mai multe materiale, nu
neaparat de specialitate, dar pe care le putem



adapta si noi in logopedie (de exemplu, pen-
tru recuperarea scris-cititului sau a retardului
de limbaj), dar sunt si tulburari de limba;
pentru care ai nevoie de materiale specifice
(de exemplu, un joc logopedic pentru dife-
rentierea sunetelor S — S).

R: Poti sa ne spui cateva date despre
experienta ta ca logoped?

MP: Profesez de 23 de ani in cadrul
Centrului Logopedic Interscolar Bacau. An-
terior, la inceputul carierei, am lucrat 2 ani
in Invatamantul special, tot ca logoped.

R: Cum ti-ai desfasurat activitatea
on-line in timpul pandemiei?

MP: Terapia logopedicad on-line a fost
o provocare si este o realitate cu care,

) &)

https://www.logorici.ro

probabil, va trebui sd ne obisnuim. Personal,
nu m-a gasit nepregatita, tocmai pentru ca
aveam deja realizate foarte multe materiale
care se pliazd perfect pe lucrul la distanta.
Exista cateva limite ale terapiei on-line care
fac uneori grea sau imposibila aplicarea ei
(calitatea sunetului, imaginii, a conexiunii la
internet, competentele limitate ale copiilor
sau parintilor 1n utilizarea calculatorului, ti-
pul si gravitatea tulburdrii de limbaj). Este
foarte greu/ imposibil sa faci terapie logope-
dica on-line cu un copil non-verbal sau cu un
copil cu deficienta grava mintald, dar terapia
on-line a avut si partile ei bune: o mai mare
implicare a parintilor, o mai bund comuni-
care cu copiil timizi, cu dificultati de adap-
tare la mediul cabinetului.

& Maria Petrea £ Dezvoltarea limbajului ) 16 octombrie 2022

¥

L

KIT VOCABULAR
- LEGUME -

28 de jetoane
pentru invatarea legumelor

.Kit vocabular — Legume” este un material care are ca obiectiv dezvoltarea vocabularului cu notiuni din

categoria ,legume”. Materialul contine 28 de jetoane cu legume (imagini mari, clare, atractive) si poate fi

utilizat ca suport vizual pentru copii cu varste Read more...

& Maria Petrea 22 Dezvoltarea limbajului
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11.CE ESTE DE FAPT INTELIGENTA

MONICA BOLOCAN,
PSIHOLOG CLINICIAN, DOCTORAND UB

Monica Bolocan este doctorand UB, cadru didactic asociat UB, psiholog clinician, for-
mare in metoda Feuerstein, formare in metoda Meixner

Desi vocabularul nostru obisnuit in-
clude un numar semnificativ de cuvinte prin
care descriem o persoana cu abilitati speciale
sau cel putin peste medie (ex: istet, descur-
caret, destept, inteligent, creativ, talentat
etc), notiunea de ,,inteligentd” are, din punct

de vedere stiintific, o definitie aparte. In ge-
neral, cand spunem despre cineva ca este
»inteligent” descriem o persoand cu foarte
bune abilitdti analitice, o capacitate superi-
oard de abstractizare si, nu de putine ori, cu
performante academice inalte.

CUM ESTE DEFINITA INTELIGENTA?

In abordrile teoretice recente, specia-
listii sustin ca nu atat abilitatile analitice si
cunostintele academice specifice (ex: la ma-
tematica, fizicd etc) sunt relevante, cat capa-
citatea generala a unui individ de a acumula
si utiliza informatiile si experientd anterioara
pentru a se adapta eficient la contexte si ce-
rinte variate sau noi ale mediului extern. In-
tr-un mod simplist spus, un om este inteligent
atunci cand este capabil sa isi modifice rapid
comportamentul in functie de schimbarile
din mediu si sa gaseasca solutii eficiente la
situatiile de viata de zi cu zi (practice, soci-
ale si functionale) cu care se confrunta.

Aceasta noua abordare teoretica a dus,
la nivel international, la modificarea criteri-
ilor de incadrare in grad de handicap. Astfel,
daca pand nu demult, valoarea IQ (rezultatul
la testele standardizate de inteligentd) stabi-
lea gradul de severitate al retardului mintal,

51

in ultimii cativa ani aceasta nu mai repre-
zintd un criteriu exclusiv. S-a adaugat ma-
surd abilitatilor adaptative si functionale ale
unei persoane, denumita in cele mai uzitate
chestionare de evaluare GAF (Global As-
sessment of Functioning) sau GAC (General
Adaptive Composite) care masoara abilita-
tile sociale, conceptuale si practice ale unei
persoane. Practic, in prezent (inclusiv in Ro-
mania), incadrarea unei persoane (adult sau
copil) Intr-un grad de handicap este determi-
natd in primul rand de abilitatile sale adap-
tative si functionale (scorul GAFS sau
GAC), si nu numai de nivelul 1Q cognitiv.



EXISTA MAI MULTE TIPURI DE INTELIGENTA?

Conform unor cercetari recente, dife-
ritele tipuri de inteligenta (asa cum le-a de-
finit, spre exemplu, Hovard Gardner, spre
exemplu: lingvistica, muzicala, naturalista,
logica sau matematicd, etc — in total noud
tipuri de inteligentd) sunt de fapt rezultatul
unui volum crescut al materiei cenusii in
anumite zone ale creierului, responsabile de
acele abilitati. Ne nastem cu o anumita ,,ar-
hitecturda” cerebrald mostenita de la prede-

cesorii nostri, asa ca abilitatile lor speciale

CUM SE MASOARA 1Q?

[Q-ul (Intelligence Quotient) este ma-
sura inteligentei umane exprimata printr-un
numar obtinut prin aplicarea unui test stan-
dardizat, raportat la varsta cronologica. Ma-
rea majoritate a oamenilor se situeaza undeva
in jurul valorii de 100 (in intervalul 90 —
110), aceasta fiind inteligenta medie. Inteli-
gentd superioard incepe de la valoarea de
120, iar de la 130 in sus vorbim despre su-
pradotare cognitiva. In sens invers, un IQ de
75 — 85 exprima un intelect ,,de limitd”, sub
valoarea de 70 fiind considerata existenta
unui deficit in functionarea cognitiva.

Desi — conform definitiei recente a in-
teligentei — valoarea IQ, asa cum este stabi-
litd prin testele de inteligenta, nu reflecta
decat dimensiunea cognitiva (“academica’)
a inteligentei unei persoane, aceastd ofera,
totusi, o predictie destul de buna asupra per-
formantei academice si profesionale a per-
soanei evaluate.

Fiecare om se naste cu un potential de
inteligentd mostenit genetic de la predecesorii
sai. Aceastd este inteligenta nativa, denumita
inteligenta fluida, si se masoara prin teste de
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— formate si prin experientele de viata care
le-au modelat creierul — ni se transmit si
noua. Talentul este o disponibilitate moste-
nitd genetic si reflectd aceasta arhitectura
cerebrald speciald a predecesorilor nostri.
Numai existenta unui talent anume (spre
exemplu, muzical sau matematic) nu re-
flecta insa nivelul de inteligenta generala al
unei persoane, si nici abilitatile sale adap-
tative. Pentru a te descurca in viata este ne-
voie de mult mai mult.

inteligenta non-verbale care presupun ope-
rarea cu imagini si simboluri abstracte, fara
utilizarea conceptelor verbale. Spre exemplu,
completarea unor puzzle-uri, a unei serii de
imagini sau de numere sau identificarea unui
pattern (o structura logicd) intr-un ansamblu
de elemente sunt activitati care solicita acest
tip de inteligenta. Inteligenta fluida este poate
cea mai importantd componenta a inteligentei
totale, avand o contributie semnificativad in
performanta generald a persoanei, si este des-
tul de stabila in timp.

Desi este general agreat ca potentialul
de inteligentd al omului este mostenit gene-
tic, influenta factorilor de mediu este de ase-
menea importanta, putand fie diminua, fie
creste potentialul innascut. Astfel, expune-
rea la un mediu de viata bogat in experiente
variate 1n copildria timpurie, dar si relatio-
narea sociald au un rol major in dezvoltarea
inteligentei. Inteligenta castigata prin edu-
catie, denumita inteligenta cristalizata, este
masuratd prin teste de inteligenta care im-
plica operarea cu concepte verbale, ma-
surand, spre exemplu, bogatia vocabularului
unei persoane, capacitatea sa de a Intelege



si utiliza cuvinte sau expresii cu grad crescut
de abstractizare, de a face rationamente ver-
bale dar si intelegerea si reactionarea corecta
la situatiile sociale, de “,,bun-simt”. In apre-
cierea corecta a inteligentei unei persoane,
ambele componente — atat cea non-verbala,
cat si cea verbala, sunt foarte importante.

Bateriile de inteligenta standardizate
(existente si Tn Romania) pot masura 1Q-ul
incepand cu varsta de ~ 3 ani si pana la var-
std de 90 de ani, dar o evaluare complexa si
valoroasa a abilitatilor cognitive (atat ver-
bale cat si non-verbale) poate fi facuta abia
dupa varsta de 6 ani. Pentru a putea lua de-
cizii corecte in privinta planului educational
al unui copil, este foarte important sa fie

evaluate cele doua componente majore ale
inteligentei (abilitati): cea non-verbala (inte-
ligentd fluida, mostenita genetic) si cea ver-
bala (inteligentd cristalizata, castigatd prin
educatie).

In plus, scalele de eficientd cognitiva
precum memoria de lucru si viteza de proce-
sare mentala sunt alte doud dimensiuni cog-
nitive cu impact major asupra scorului total
IQ. Astfel, desi un copil poate demonstra
scoruri Tnalte la testele de abilitéti, valoarea
totala a [Q-ului sau (performanta sd cogni-
tiva efectiva) poate fi semnificativ diminuata
de o eficienta cognitiva scazuta, precum de-
ficitul de memorie de lucru sau de viteza de
procesare mentala.

Have you ever wondered what your IQ is?

Albert Einstein - 160
Bill Gates - 140
Sharon Stone - 154
Napoleon - 145
Madonna - 140
Shakira - 140
Barack Obama - 137
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Arnold Shwarzenegger - 135
George Clooney - 127
Lindsay Lohan - 120
Brad Pitt - 119
Britney Spears - 104
George W. Bush - 98
Muhammad Ali - 78



12. CENTRUL ,MICUL VORBARET"

ELENA NEDELCU,

COORDONATOR, SPECIALIST IN EDUCATIE TIMPURIE

Cum a ajuns un logoped pasionat de dezvoltarea vorbirii celor mici sd aduca pe piatd zeci
de materiale si jocuri care ajutd copiii sa vorbeasca frumos si corect?

De la o afacere pornita intr-un aparta-
ment cu 2 camere, la un magazin fizic intr-o
casa fermecatoare, cu gradina cocheta, din
Oradea. Jucarii Vorbarete este un brand care
de 11 ani pariaza pe materiale, jucarii si carti
educative pentru copii - §i care a demonstrat
iar si iar ca cea mai inteleaptd metoda de
invatare pentru cei mici este... joaca. Mate-
rialele lor de logopedie, concepute de o
echipa de logopezi si psihologi, oferd de
peste un deceniu solutii parintilor si specia-
listilor care vor sd-i ajute pe copii sa vor-
beasca fara efort si sa pronunte corect.

Brandul Jucarii Vorbarete a pornit in
2011 de la ideea fondatoarei, logoped Laura
Hardalau, care povesteste ca la inceputul ca-
rierel sale s-a confruntat cu o provocare ne-
asteptatd: ,In primul an, in calitate de
logoped, am cautat materiale pe care sa le
folosesc in cabinetul de logopedie cu copiii.

Nu am gasit decat putine, si acelea doar carti
teoretice cu putine informatii practice”, si
aminteste Laura Hardalau.

»Am Inceput sa-mi confectionez eu
materiale logopedice si am inceput sa-mi no-
tez strategiile care functionau in corectarea
sunetelor. Incercam si-mi notez jocurile lo-
gopedice care erau amuzante si functionau
la mai multi copii. Toate aceste informatii
din activitatea mea practica le-am pus intr-o
carte numitd Logopedie prin jocuri si exer-
citii si am fost uimita sa vad cat de bine a
fost primita. Dupa succesul primei carti au
urmat altele, jocuri logopedice, dar si carti si
jocuri pentru dezvoltarea emotionald a copi-
ilor”, povesteste Laura Hardaldu, care astizi
gestioneazd magazinul online si offline Ju-
carii Vorbarete din Oradea si selecteaza atent
cartile, jucariile educative si materialele lo-
gopedice din stoc.

CE INSEAMNA JUCARII VORBARETE?

Denumirea ,,Jucarii Vorbarete” este un joc de cuvinte care simbolizeaza o colectie de
materiale ce ajuti copilul si-si corecteze vorbirea. ,,Incet-incet, am inceput si selectim si si
recomandam materiale educative valoroase de la alti logopezi, psihologi si edituri”, povesteste
Laura Hardilau. ,,in momentul de fati, avem o varietate de materiale, carti si jocuri de lo-
gopedie, dar si educative. Acestea pot fi folosite de catre parinti, profesori sau in cabinetele

de logopedie”.



Se numeste ,,Jucarii Vorbarete”, dar
echipa din spatele acestui brand a stiut de la
bun Tnceput ca n-a intrat in joaca pe piata pro-
duselor educative pentru copii. Au crescut de
la an la an, materialele lor au fost prezente in
mai multe editii ale Targului de carte Gaudea-
mus, iar sediul lor a gazduit, de-a lungul tim-
pului, diferite ateliere pentru copii care au
avut ca obiective corectarea pronuntiei si dez-
voltarea emotionala a acestora.

»suntem tare mandri de faptul ca bran-
dul Jucarii Vorbarete s-a dezvoltat in fiecare
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an tot mai mult. Am pornit in 2011 intr-un
apartament cu 2 camere, iar acum, 11 ani
mai tarziu, ne desfasuram activitatea intr-un
spatiu de 200 de metri patrati”, povesteste
Laura Hardalau. ,,.Desi am trecut prin multe
provocdri 1n acesti ani, ne bucuram ca le-am
depasit pe toate cu brio. Cel mai mult insa,
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13. TEHNICI DE TERAPIE COMPOR]’AMENTAL/Z\ APLICATE IN SUPRASELECTIVITATEA
ALIMENTARA LA COPILUL CU AUTISM

Tulburarea de spectru autist (TSA) este
o tulburare de neurodezvoltare cu o incidenta
crescuta in ultimii ani, afectand: calitatea inter-
actiunii sociale, calitatea comunicarii $i com-
portamentele care sunt stereotipe, repetitive,
nefunctionale (DSM-5, 2016). Dificultati in
procesarea senzoriald sunt, de asemenea, ex-
trem de frecvente. In 2016, cercetarile din SUA
aratd ca in aceasta tard tulburdrile de spectru
autist afecteaza aproximativ unul din 44 de co-
pii de pana in varsta de 8 ani (CDC, 2021).

Tulburarea de spectru autist poate in-
clude o gama variata de manifestari, dar care
se distribuie intre doua extreme. La una din-
tre extreme, vorbim despre un copil care
pare normal si poate avea putine trasaturi
autiste (este extrem de linistit in clasa, cu
niciun prieten sau foarte putini prieteni si
care poate sa aiba cateva obiceiuri ciudate;
diagnosticul de autism 1l poate primi mult
mai tarziu in viatd). La cealaltd extrema, un

1. INTRODUCERE

Tema articolului a fost aleasd avand in
vedere atat impactul asupra apartinatorilor
copilului diagnosticat cu autism care pre-
zinta selectivitate alimentara, cat si implica-
rea mea activa, din ultimii ani, in aplicarea
acestor tipuri de tehnici deoarece in familia
mea exista un copil cu autism care prezenta
supraselectivitate alimentara. Dupa doi ani
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copil poate prezenta simptomele autismului
intr-o forma pregnanta, cu foarte mari difi-
cultati in relationarea si comunicarea cu cei
din jur. Fiecare copil este unic prin modul lui
de a fi, de acea unele persoane pot avea
simptome, inclusiv probleme de alimentatie,
pe care altele nu le au, iar unele simptome
pot avea, la aceeasi persoana, intensitati di-
ferite. Copiii cu autism care prezintd pro-
bleme de alimentatie sunt descrisi ca fiind
pretentiosi sau selectivi atunci cand le este
analizat comportamentul alimentar. Supra-
selectivitatea alimentara se refera atat la tex-
tura, culoarea, modul de prezentare si forma
produsului alimentar, cat si la marca si am-
balajul sau. Tehnicile de terapie comporta-
mentald aplicate sunt dificil de implementat
de terapeut si de familia copilului deoarece
sunt aversive pentru acesta si necesita o su-
praveghere adecvata din partea coordonato-
rului de caz.

jumatate de la aplicarea interventiei, folosind
tehnici din terapia comportamentala, nu mai
prezintd aceastd tulburare alimentara.
Lucrarea de fata isi propune sa arate
cum tehnicile terapiei comportamentale
aplicate ajutd la diminuarea si, in majorita-
tea cazurilor, la eliminarea supraselectivita-
tii alimentare la copilul cu autism avand in



vedere cd ,,jumatate din cazurile cu probleme
de alimentatie se datoreaza comportamentu-
lui alimentar al parintilor si mediului fami-
lial” (Petre, 2017, p.29). Cu cat timpul trece
si copilul inainteaza in varsta, simptomele
prezente in aceasta tulburare se amplifica.
De aceea interventia timpurie are cele mai
bune rezultate cu impact pe termen lung.

Supraselectivitatea alimentara se re-
fera la refuzul copiilor cu autism de a manca
anumite alimente si de a accepta o gama
restransa de produse (maxim 5 alimente),
de aport excesiv si selectiv de anumite ca-
tegorii de alimente, in special carbohidratii
(Cermak, Curtin, & Bandini, 2010). De
exemplu, copilul vrea sa manance doar ali-
mentele rosii sau doar pe cele verzi, doar
chipsuri de un anumit fel, de un anumit
gust, doar in farfurie rosie sau farfurie cu
personajul Disney preferat. Numeroase stu-
dii invoca faptul ca la persoanele cu autism
stimulii senzoriali, ca de exemplu: mirosul,
texturd, culoarea, temperatura, zgomotul,
pot contribui la supraselectivitatea alimen-
tara deoarece filtrele din creier care regleaza
acesti stimuli sunt neregulate. Prin urmare,
0 persoand cu autism poate avea un sistem
senzorial hiposensibil (unul sau mai multe
dintre sistemele sale senzoriale sunt sub-
dezvoltate) si de aceea va cduta stimularea
senzoriald. Alt copil poate avea un sistem
senzorial hipersensibil (supradezvoltat) si
va cauta sa respingd mereu stimularea sen-
zoriala. Copilul cu hiporeactiviate prefera
un numar limitat de culori in farfurie, con-
suma mereu aceleasi alimente, mirosurile
puternice ii provoaca dezgust, zgomotul 1l
afecteaza etc.; in schimb, copilul cu hiper-
activitate prezintd indiferenta la zgomot, nu
distinge foarte bine gustul, manifesta o
lipsa de interes pentru alimente etc..

In cazul copilului cu autism, de cele
mai multe ori parintele ii intdreste sau chiar
i1 provoaca aceasta tulburare alimentara.
Un exemplu ar fi evitarea sau stoparea
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comportamentelor indezirabile si tantru-
murilor prin usurarea accesului la singurul
sau singurele alimente acceptate de copil,
de exemplu, copilul consuma doar biscuiti,
acesta face o scena in fata parintelui si ob-
tine biscuitii. Pe termen lung, daca alimen-
tatia nu este variatd copilul nu poate sa-si
ia suficiente vitamine si proteine necesare
unei dezvoltari normale fizice si psihice.

De multe ori, la copilul cu autism su-
perselectivitatea este acompaniata de regur-
gitare si reamestecarea alimentelor din
stomac sau de voma. In cazul acestor copii,
regurgitarea este un comportament alimentar
de sine statator, aparand de multe ori ca
forma de protest in timpul interventiei com-
portamentale. Dintre cauzele biologie pentru
regurgitare sunt hipersenzitivitate senzoriala
(miros, gust, texturd) sau perceperea alimen-
telor la nivelul stomacului (Petre, 2017).

Factorii de mediu joaca un rol impor-
tant in dezvoltarea s1 mentinerea refuzului
alimentelor. De exemplu, refuzul alimentelor
poate duce la intarire pozitiva sub forma
atentiei primite de la parinte, precum mus-
trarea verbala. Intirirea negativi, sub forma
neterminarii din farfurie a unui bucati din
alimentul nepreferat de copil, poate mentine
refuzul respectivului aliment. Mai multe teh-
nici de terapie comportamentald bazate pe
principiile intaririi pozitive si negative au
fost descrise 1n studiul din 1980 de Riordan,
Iwata, Wohl, si Finney in 1980, cat si in 1998
de Freeman si Piazza.




2. STUDIU DE CAZ

Stefan este un tanar in varsta de 22 de
ani, diagnosticat cu autism inalt functional.
Locuieste cu mama si cu fratele sdu mai mic,
cat si cu tatdl si cu sotia acestuia, parintii fiind
divortati. Cand a inceput interventia pentru
alimente avea 17 ani si faicea ABA de opt luni.
Din istoric, reiese ca a avut o dezvoltare mo-
torie in limite normale, cu unele Intarzieri in
dezvoltarea psihica, dar cu achizitii de limbaj
pand in jurul vérstei de doi ani. In jurul aces-
tel varste, din afirmatiile tatalui reiese ca s-a
instalat un regres, dupa un scurt timp de sepa-
rare de parintii sdi. Aceste informatii sunt di-
ficil de interpretat intrucit nu avem o evaluare
a dezvoltarii efectuata de un specialist in acea
perioada. Imaginea de sine era scdzutd si avea
initiativa doar daca se simtea amenintat sau
daca cunostea activitatea. Prezenta dificultati
in a face aprecieri pozitive despre sine. Ras-
pundea repede la intrebari legate de nume,
varsta, preferinte alimentare si activitati pe
care le cunostea, in rest raspunsurile erau
1zolate sau promptate. Din cauza lipsei spon-
taneitatii limbajului expresiv, nu putea face
aprecieri simple despre alte persoane si des-
pre sine. Recunostea receptiv si expresiv
emotiile de baza (exemplu: vesel, trist, ner-
vos). Nu prezenta dificultdti in a identifica
emotiile pe baza situatiilor ce le produce ,,sunt
fericit cand ma joc”, ,,sunt suparat pentru ca
m-am lovit”, exprimandu-le verbal. Existau
stereotipii gestuale si vocale pe care le putea
controla daca era promptat. Alimentatia era
selectiva, maxim 20 de alimente (cartofi pra-
Jiti, snitel preparat de familie, rosie servita
doar in familie, banana, un anumit tip de chi-
fla, chipsuri Chio cu sare, prdjitura Barni cu
capsuni, omleta preparatd doar de membrii
familiei, supa cu tietei facutd doar de bunica,
orez cu peste preparate doar de bunica, stick-
suri Chio cu sare, alune Felix, ciocolata cu
lapte Milka, M&M, jeleuri ursuleti Haribo,
friptura de vitd/ porc, pulpe/ aripioare de pui
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preparate atat de familie cat si de o terta per-
soana (restaurant), suc de portocale Rauch
Yippy, apa minerala si apa plata). Prefera sa
manance de la Mc Donald’s doar meniul cu
cinci aripioare cu cartofi prajiti si apa mine-
rala. La restaurant mereu manca doar frip-
turd sau gratar cu cartofi prajiti si apa
minerald, preferdnd carnea de pui. Era in-
cantat s manance si putea sa consume des
si in gramaj mare urmatoarele alimente: me-
niul cu cinci aripioare de la Mc Donald’s,
cartofii prajiti, chipsuri Chio cu sare, praji-
tura Barni cu cdpsuni si sucul de portocale
Rauch Yippy. Interese specifice erau: dese-
nul si personajele Disney.

Inainte de implementarea interventiei
alimentare, am realizat o analiza a cauzelor
si functiilor comportamentelor alimentare
(Petre, 2017). Trebuia sa inteleg de ce acesta
refuza alte alimente si de ce prefera doar ali-
mentele enumerate mai sus. Mai intai, am
eliminat o parte din problemele biologice si
am observat cd Stefan nu putea sa manance
alimentele cu texturd moale. In prezent le
poate manca, dar doar dupa ce am intervenit
cu exercitii facute zilnic pentru aparatul
fonoarticulator (dupa aproximativ patru luni
de cand le-a inceput) si au fost ultimele ali-
mente acceptate in alimentarea sa (dupa doi
ani de la inceperea interventiei).

Din analiza adolescentului si a parinte-
lui, respectiv a tatalui, am observat si mi-am
notat comportamentul alimentar al lui Stefan
in mediul sau natural, acasa. De asemenea, am
analizat ceea ce mananca, dupa cum urmeaza:

1) mananca sarat, dulce, acru, picant -
prin urmare nu este vorba de gust;

2) mananca alimente tari, nu mananca
alimente moi - poate fi vorba de textura;

3) nu mananca si nu bea anumite ali-
mente decat din ambalajul cu care se comer-
cializeaza produsul;



4) anumite alimente refuza sa le con-
sume 1n alt mediu decat cel familiar, exem-
plu: rosia, snitel sau alimente preparate doar
de o anumita persoana din familie;

5) nu combina alimentele, mananca cate
un aliment pe rand si mereu in aceeasi ordine
si Tn cantitati egale, de exemplu: cartofi pra-
jiti + snitel + rosie feliatd + chifld; mai intai
isi numara cartofii din farfurie, apoi 1si nu-
mara bucatile de snitel si feliile de rosie,
dupa care ia pe rand si mananca acelasi nu-
mar de cartofi, dupa ce inghite ia o bucata de
snitel pe care o mesteca si o inghite, apoi
rosie si la final o bucata de chifla din care
alege doar miezul (foarte rar mananca coaja
pentru cd are mereu doud chifle si a invatat
de cate bucéiti de miez are nevoie);

6) apa minerala sau plata bea din orice
recipient, dar nu isi ia singur; stie cd un mem-
bru din familie i toarnd in pahar si 1i spune
cand trebuie sa bea; in schimb, sucul de por-
tocale .... il bea cu paiul doar din ambalaj;

7) stie sa foloseasca furculita si cutitul.
Poate ménca din orice farfurie.

Dupa realizarea analizei functionale,
dupa comportamentul adolescentului si al
parintilor/ familiei am ajuns la concluzia ca
Stefan are o supraselectivitate combinata de
brand/marca, miros, texturd si tactild. Prin
urmare, Stefan s-a obisnuit, de exemplu, cu:
chipsurile Chio cu gust de sare si nu vrea sa
incerce altd aroma; sucul Rauch Yippy cu
paiul direct din ambalaj si nu vrea sa incerce
alt sortiment. Am observat ca acasa Stefan
avea pregatite toate alimentele pe care le ac-
cepta si nici nu mai era intrebat daca doreste
sa incerce un produs nou, prin urmare fami-
lia renuntase sa mai incerce sd schimbe com-
portamentul alimentar adolescentului cu
toate ca, din discutia cu ei, isi doreau ca
acesta si poatd manca diversificat. In trecut,
au incercat sa-1 diversifice alimentatia, dar
acesta manifesta un comportament opoziti-
onist - agresiv, astfel cd au renuntat.
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INTERVENTIE

In urma analizei functionale, s-a stabi-
lit ca Stefan sa fie supus in acelasi timp mai
multor metode de interventie deoarece am
dorit sa-i oferim adolescentului oportunita-
tea de a avea contact tactil, de a vedea, mi-
rosi, de a se juca cu tot felul de alimente in
diferite situatii, dupa cum urmeaza:

- s-a facut desensibilizarea clasicad in
sesiuni de terapie ABA unu la unu, respon-
sabil terapeutul cinci zile pe saptamana, in-
terventia fiind o data in terapia zilnica;

- implicarea copilului In pregatirea me-
sei s-a facut in familie. Am instruit tatdl ca de
cate ori face mancare sa-l implice si pe el, de
exemplu, pizza - sa unga tava cu ulei, sa in-
tinda blatul de pizza, sa rada parmezan, sa
puna ingredientele (salam, cascaval, ciuperci
etc). Nu s-a insistat ca Stefan sa manance,
doar s-a dorit ca el sa ia contact cu alimentele
si totul sa se desfisoare in joaca. In acest mod,
adolescentul a invatat sa le denumeasca, sa le
manuiasca si i-a scazut stresul si reactia la
ideea ca trebuie sa le simta gustul si ca trebuie
sa le manance. Aceasta reprezinta o faza im-
portanta a desensibilizarii alimentare prin ac-
tivitati placute si noninvazive. Prin urmare,
pregatirea mesei prin joc i-a dezvoltat desen-
sibilizarea tactila si olfactiva (atingerea si mi-
rosirea diferitelor alimente). Nu trebuia sa
manance produsul preparat, dar foarte repede
a dorit sa-1 guste. In prezent, consuma orice
aliment, dar preferd mancarea preparata de el;

- participarea la petreceri, zile de nastere
si mancatul in grup social cu copiii de la Cen-
trul unde face zilnic terapia ABA. Aceasta
interventie a fost cel mai greu de implementat
pentru ca refuza sa relationeze cu alti copii si
prezenta un comportament opozitionist;

- interventia 1n locuri publice, mai Intai
la Mc Donald’s (locul sau preferat) unde s-au
introdus treptat noi alimente pe care le-a ac-
ceptat mai repede pentru ca avea un intaritor
puternic, meniul cu cinci aripioare. Ulterior,



s-a mers la KFS, restaurante diferite, cofe-
tarie etc;

- interventia pe ambalaj, chipsurile au
fost scoase din punga si puse intr-un castron.
Ulterior, in castronul cu chipsurile preferate
s-au amestecat si alte arome de chipsuri,
prima data s-a pastrat acelasi brand/ marca,
ulterior s-au amestecat si marcile. In felul
acesta am realizat mai usor si diversificarea
gustului;

- cantitatea de aliment nou a fost intot-
deauna in gramaj mic. Pana a acceptat sa
manance un nou aliment, am parcurs cei 12
pasi ierarhici descrisi de Tanner si Andreone
(2015), respectiv:

1. sa accepte alimentul nou in sala de
terapie;

2. sd accepte alimentul nou pe masa de
terapie;

3. sa accepte alimentul nou in diferite
medii;

4. sd atingd alimentul nou si sd-1 puna
inapoi pe farfurie;

5. sd miroasa alimentul nou si sa-1 puna
inapoi pe farfurie;

6. sd duca alimentul nou la gura pana
cand 1l va atinge cu buzele si sd-1 puna tnhapoi
pe farfurie;

7. s& atinga alimentul nou cu limba si
sa-1 puna inapoi pe farfurie;

8. sd atinga alimentul nou cu limba de
cinci ori si sd-1 pund inapoi pe farfurie;

9. sd muste o datd din alimentul nou si
sa-1 pund inapoi pe farfurie;

10. sd@ mestece alimentul nou de cinci
ori si sa-1 puna inapoi pe farfurie;

11. sa mdnance o mica bucata din noul
aliment;

12. sa manance o bucata intreaga din
noul aliment.

La inceputul interventiei, recompensa
aleasd de el a fost alimentard si mereu am
pastrat produsele preferate doar pentru inter-
ventia alimentara. Stefan a inteles repede ca
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el poate sa aleaga sa nu incerce produsul
nou, dar atunci intaritorul alimentar era arun-
cat Tmpreuna cu alimentul nou la gunoi. El
arunca la gunoi. In acest caz, a avut succes
aruncarea de catre adolescent a intaritorului
preferat la gunoi. Acest fapt l-a facut sa ce-
deze dupa maxim cinci zile de interventie si
sa treacd mai repede peste pasii descrisi de
Tanner si Andreone (2015), el trecand direct
la pasul 8, in care atingea cu limba alimentul
de cinci ori si dupa o sdptamana de la inter-
ventie deja ajunsese la pasul 11, in care méanca
o mica cantitate din alimentul nou.

Dupa aproximativ patru luni de la ince-
perea interventiei, am inceput sa introducem
si fructele 1n dieta sa. Mancarea cu textura
moale a fost acceptata dupa aproximativ doi
ani de la interventie si doar dupa ce a Tnceput
sd faca zilnic exercitii pentru aparatul
fono-articular, dupa un program instalat pe
1Pad (20 de minute zilnic, dimineata).

In prezent, poate manca orice fel de
aliment, dar daca ar fi sa-1 lasam singur sa
aleagd din magazin ce produse sa-si cum-
pere, mereu alege brand-urile pe care le-a
consumat la inceputul interventiei. De
aceea, in continuare 11 verificam lista de
cumparaturi si continudm sd-i prezentdm
noi alimente, atat din bucataria romaneasca,
cat si din cea internationala. De asemenea,
adora sucurile naturale realizate din mai
multe fructe. In schimb, accepta produsele
cu mirosuri foarte puternice, dar inca nu le
preferd. Mananca produsele cu textura
moale, de exemplu piure de cartofi, dupa
cinci ani de la interventie, cu toate cd in
urma cu doi ani manca greoi si in cantitate
mica (o lingura in 15 minute).



3. TEHNICA DE TERAPIE COMPORTAMENTALA APLICATA iN SUPRASE-

LECTIVIATEA ALIMENTARA

Supraselectivitatea alimentard poate fi
abordatd prin tehnici de terapie comporta-
mentald in care se respectd pasii ierarhici
descrisi de Tanner si Andreone (2015), cat si
informatiile din studiile realizate de Riordan,
Iwata, Wohl si Finney (1980) si de Freeman
si Piazza (1998). Prin interventia alimentara,
se urmaresc urmatoarele obiective:

- copilul/ subiectul va consuma ali-
mentele preferate in toate mediile in care se
va servi masa. Subiectul va manca stand jos,
la masa, alaturi de celelalte persoane care
1au masa. Se va realiza o listd cu alimentele
preferate;

- copilul/ subiectul va manca folosind
un tacam (exemplu: furculita) stand jos, la
masa, alaturi de celelalte persoane (copii,
membrii familiei, prietenii familiei);

- copilul/ subiectul va consuma ali-
mente noi.

INTERVENTIE

Dupa ce copilul se va aseza la masa,
adultul 11 va oferi acces la recompensa tan-
gibila (exemplu: tabletd/ o jucarie) timp de
un minut. Adultul va numara péana la cinci,
va retrage obiectul preferat si i1 va spune: ,,E
timpul sd punem tableta deoparte si sa ma-
nanci. Vei primi tableta imediat dupa ce ma-
nanci.” Initial, dupa fiecare muscatura,
copilul va avea acces 30 de secunde la obiec-
tul preferat, apoi oferirea recompensei va fi
amanata pana cand se va ajunge la a primi
obiectul dorit dupa ce a mancat.

Prezentarea alimentelor se va face pe o
farfurie intinsa, unde adultul va aseza cate o
inghititurd/ bucatd mica din fiecare aliment.
Dupa ce va manca dintr-un aliment, el va
avea acces la recompensa 30 de secunde, le
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fel pentru celelalte alimente din farfurie. Se
vor adduga pe rand bucati din fiecare aliment
pe masurd ce aceasta va manca (Freeman, &
Piazza,1998).

SAU

Se vor aseza pe o farfurie intinsa toate
bucatelele din fiecare aliment, pe care copi-
lul trebuie sa le manance. Adultul va ajuta
copilul, astfel incat acesta sd poata avea ac-
ces la recompensa, initial, dupa realizarea
unor pasi mici (Tanner si Andreone, 2015).

Exemplu de prompt - modelare pentru
interventia alimentara:

- adultul atinge alimentele, apoi 1i cere
si copilului sa realizeze miscarea;

- adultul miroase alimentul apoi i cere
si copilului sa faca la fel;

- adultul 1a mancare si o duce la gura
pana cand o va atinge cu buzele, apoi ii cere
si copilului;

- adultul atinge alimentul cu limba, apoi
ii cere si copilului sa faca la fel;

- adultul pune alimentul in gura, il ma-
nanca, apoi 1i cere si copilului sa faca la fel.

Criteriul de masterare: trecerea de la un
tip de prompt la celdlalt se va face in mo-
mentul in care copilul are raspuns pozitiv,
imediat dupa prompt, pentru fiecare aliment
din farfurie (exemplu: adultul miroase ali-
mentul - copilul miroase alimentul).

Dupa ce va consuma toate alimentele
cunoscute in proportie de 80%, se va trece la
etapa a doua din obiectivul interventiei.

Dupa ce alimentele preferate vor fi con-
sumate independent in toate locatiile, adultul
il va cere copilului sa le manance cu furcu-
lita. Se va folosi extinctia comportamentului
de evitare, astfel incat adultul nu va indeparta
furculita cu Inghititura pe care copilul trebuie
sd 0 manance, pana cand acesta nu o va



manca din furculitd. Daca copilul nu va tine copilul/ subiectul va consuma alimentul nou

independent furculita in mana, el va fi ajutat, in toate mediile 1n care se va servi masa. Su-
prin prompt fizic sa foloseasca tacamul. biectul va manca stand jos, la masa, impre-
Pentru alimentele noi, se va implementa una cu celelalte persoane care iau masa.

interventia de la primul obiectiv, respectiv
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14. DEZVOLTAREA ATENTIEI IN PRESCOLARITATE

Intrarea in lume a copilului presupune
adaptare (asimilare si acomodare) la reali-
tatea fizica si sociala. Copilul intrad intr-o
bucla spatio-temporala incarcata de o mul-
time de stimuli si expectante din partea
adultilor. De céte ori nu am auzit pe strada
vreo mamica sau bunica spunand copilului
,»fil atent pe unde mergi”? De la o varsta
frageda, copilul primeste atentionari: ,,fii
atent cum tii creionul”, ,.fii atent ce spui”,
,fil atent la instructiunile doamnei”! Si co-
pilul este atent (involuntar) la o multime de
lucruri pana cand apare un stimul nou, in-
citant, si atunci atentia 1 se Indreapta spre
altceva.

Cand vorbim de prescolaritate, ne re-
ferim la trei etape distincte:

- 3-4 ani — prescolaritatea mica

- 4-5 ani - prescolaritatea mijlocie

- 5-6 ani - prescolaritatea mare

Daca in prescolaritatea mica copilul
inca e 1n zona rasfatului, cu o tendintd mai
mare de egocentrism, in prescolaritatea mij-
locie apare cooperarea, creste interesul pen-
tru comunicare, iar imaginatia ii da sansa sa
scape de realitatea lui ,,trebuie ”. in presco-
laritatea mare, copilul e dornic de afirmare,
1ar curiozitatea este mare. Abia 1n aceastd
etapd se pun bazele atentiei voluntare care i
va servi la scoala in procesul de invatare.

Copilul dezvolta diferite tipuri de con-
duita in functie de mediu. Apar contradictiile
satisfacere a acestora. In prescolaritatea mare,
capacitatea de invatare devine mult mai ac-
tiva, iar copilul este interesat de cunoastere.
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In prescolaritate, are loc o dezvoltare
exploziva la nivelul planului senzorio-percep-
tiv. Vorbim despre o sensibilitate vizuala si
auditiva in crestere, copilul fiind mult mai
atent la cuvinte, sunete. 1l intereseaza arealul
imediat: strada si vecinatatile, gradinita, na-
tura, lumea plantelor si animalelor. Perceptia
este mai organizata si devine operativa cand
vorbim de spatiu si timp. Dezvoltarea anali-
zatorilor, a interactiunii dintre ei il ajutd pe
copil sa descopere lumea, relatiile dintre
obiecte. O datd cu dezvoltarea capacitatilor
verbale, Tnsusirile perceptive sunt numite si
fixate 1n creierul copilului, devenind elemente
de baza ale operarii in schemele mentale. Me-
moria se dezvolta si ea, find impregnatd de
calitati afectogene. Atentia este importantd n
desfasurarea oricarei activitati, conducand la
focalizarea energiei psihicului. Concentrarea
atentiei la prescolarul mic este de 5-7 minute,
la prescolarul mijlociu este de 12-14 minute,
iar la cel mare de 20-25 minute. Formele de
atentie voluntard pot sa apara pe la 4 ani in
joc, ascultarea povestilor, urmarirea filmelor
de animatie. Creste treptat volumul si mobi-
litatea atentiei, selectivitatea, concentrarea.
Aceste caracteristici ale atentiei sunt stimulate
de interes, intelegere si antrenament.

Managementul dezvoltarii atentiei in
perioada prescolard este un demers educati-
onal care include ansamblul metodelor, de
gestiune si administrare a stimulilor incitanti.

Educatorul, parintele, logopedul sunt
responsabili de a orienta atentia spre lucru-
rile din jur, pentru sesizarea detaliilor, pentru
distingerea obiectului perceptiei de fondul



perceptiei. Atentia copilului prescolar este
instabila si orice lucru o poate distrage. De
aceea trebuie sa oferim conditii care sa ajute
copilul in focalizarea atentiei. Intotdeauna
sarcinile sunt stabilite de catre adult si in-
structiunile vor fi clare, in propozitii scurte.
Atentia poate fi dezvoltata in jocuri didactice
antrenante (cauta intrusul, ce e diferit, pu-
zzle, labirint etc ). Importante in dezvoltarea
atentiei sunt dezvoltarea intelectuald, clima-
tul general, relatia cu adultul, gradul de im-
plicare in joc.
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Putem sa exersam atentia prin diferite
tipuri de jocuri :

1. Inchide ochii si descrie obiectele din
clasa

2. Numeste obiectele care sunt in dreapta
ta (nu ai voie sa deschizi ochii)

3. Cate ferestre sunt in clasa?

4. Inchide ochii si asculta. Ce ai auzit?

5. Joc logopedic: eu spun un cuvant. Tu
trebuie sd 1l tii minte si sd mai adaugi unul din
aceeasi categorie (exemplu: eu spun mar. Tu
spui mar, para. El spune mar, para, aluna...)

6. Jocul Apa, pdmant aer — cand spun
apa, intindem bratele in fata, cand spun pa-
mant lasam bratele jos, cand spun aer ridi-
cam bratele.

Emil Verza, Florin Emil Verza, Psihologia copilului, Editura Trei, 2017

DEZVOLTAREA ATENTIEI iN PRESCOLARITATE iN CADRUL SEDINTE-

LOR DE TERAPIE LOGOPEDICA

NIVELUL DE | CUM SE MANIFESTA |STRATEGII DE EDUCARE A ATENTIEI
ATENTIE
NIVELUL I Foarte distrat, orice stimul | Cauta un stimul care sa il motiveze si introdu-1 in
nou 1l poate distrage activitate (ex: puzzle, joaca de-a detectivul, jocuri
de constructie, incastru, lego, colorat, decupat s.a)
NIVELULII | Poate fi atent doar la o Copilului trebuie sa 1 se dea timpul necesar pentru
singurd activitate a-si finaliza activitatea
Ignora adultii Adultul 1i va atrage atentia spunand ,,dupa ce
termindm asta, vom face un alt joc”
NIVELUL III [ Poate sa isi focalizeze Daca 1l strigi pe nume se poate uita la tine si sa te
atentia mai mult asupra asculte
temei propuse de terapeut | Se simte in siguranta si este mai atent
NIVELUL IV | Este atent la sarcina Recompenseaza-1 pentru ca este atent
propusa Masoara cu un cronometru timpul in care copilul
Isi poate comuta atentia executa sarcina
de la sarcina catre terapeut
pentru a urmari indicatiile
NIVELUL V [ Poate asculta indicatiile Terapeutul trebuie sa 1i organizeze pauzele in
in timp ce desfasoara o invatare organizandu-i judicios activitatile
activitate Va fi recompensat
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15. POSTFATA LA CARTEA ALFABET FARA SECRETE DE MARIA PETREA

BETI ANA CIOACA

/ MARIA-RAMONA PETREA \

ALFABET fard SECRETE

\ Fise de lucru pentru invatarea literelor /

Chiar daca suntem in epoca digitalizarii, cartea va ramane de baza in invatarea scris-ci-
titului.

Piticii au nevoie de explorare si manipulare, si acesta este primul pas Tn bucuria Invatarii
alfabetului. Miscarea grafica, coloratul, recunoasterea literei cu care incepe cuvantul le vor da
sentimentul c¢d sunt mari, cd pot manevra condeiul cu finete, fara sa depdseasca spatiile in care
sunt introduse literele. Centrul scrierii si al Intelegerii cuvintelor scrise sunt absolut necesare
maturizarii firesti (si treptate) a creierului.

Aceastd carte a ,,secretelor” limbii le va da copiilor sansa sd devina invaticei exersati
cand vor fi in clasa pregatitoare sau sa devina ei Insisi maestri ai limbajului, ghidati, nu rareori,
de dascali inovativi care vor urmari traiectoria dezvoltarii copilului in viata de scolar.

Felicitari autoarei, d-na prof. Logoped Maria Petrea, care, preocupata fiind de modelarea
limbajelor, a adaugat multor auxiliare care exista azi, un nou model de invatare a limbii romane.
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