
 PSIHOLOGIA SUFERINŢEI ŞI PIERDERILE UMANE

PSIHOLOGIA DURERII; IMPLICAŢIILE PSIHOMEDICALE

Psihologia embrionului, impacte ale durerii

În primele zile ale dezvoltării, situaţia zigotului şi a “tânărului embrion” poate fi asemuită cu aceea a unei mingi, întâi pline, pe urmă goală, care se deplasează, pluteşte în lichidele secretate de trompă şi uter. Am mai amintit că, în privinţa acestei perioade, cunoştinţele noastre concrete, directe, sunt încă la începutul începuturilor (mai ales la om, la care anumite stadii timpurii de  dezvoltare nici măcar nu au fost văzute vreodată!). 

Nu ştim practic încă nimic despre aceste prime şapte zile ale vieţii, săptămână care, după toate aparenţele, este hotărâtoare pentru soarta embrionului. 

Totuşi studiile din ce în ce mai ample privind dezvoltarea dinaintea implantării a embrionilor la diferite mamifere permit să se presupună că şi la om, schimbul de substanţe, accesul factorilor nutritivi, al oxigenului etc. la celulele embrionare se realizează prin difuziune, direct în lichidele biologice înconjurătoare, prin membranele celulare, respectiv prin peretele celular al glastocistului. 

Trofoblastul intră în contact direct, intim, cu ţesuturile materne, cu sângele matern. În această fază a formării foiţelor embrionare şi a primelor rudimente de organe, embrionul primeşte prin intermediul trofoblastului şi al celorlalte formaţiuni extraembrionare, diferite substanţe din sângele matern, din mucoasa”pregătită” pentru adăpostirea lui. 

Adevarata legătură dintre organismul matern şi embrion începe odată cu dezvoltarea placentei, a acestui organ “hibrid”, unic în felul lui, constituit din ţesuturi materne şi din ţesuturi cu origine embrionară respectiv fetală. 

Dacă aruncăm o privire, ne dăm seama că, cu toată originea dublă, avem de a face cu o formaţiiune bine organizată, în care componentele de origine diferită formează o unitate perfectă. 

Substanţele chimice, gazele care trec dinspre sângele matern spre embrion (sau invers)trebuie să traverseze o “barieră” formată din celule trofoblastice. 

Ce ştim despre această barieră? Mult şi … încă foarte puţin. Ştim că ea este permeabilă pentru unele substanţe (electroliţi, unele proteine, hormoni, vitamine, aminoacizi  ş.a.) pentru oxigen ş.a.

Alte substanţe, chiar dacă greutatea lor moleculară nu este prea mare nu trec prin această barieră. Nu este vorba deci de o simplă difuziune ci de o intensă activitate selectivă, o reală funcţie de barieră. Deosebit de important este faptul că o serie de anticorpi materni, formaţi împotriva unor infecţii cu bacterii şi virusuri, trec bariera placentară, furnizând fătului o imunitate “pasivă” împotriva acestor îmbolnăviri. 

Pentru a ne da seama  de volumul considerabil al schimburilor de la nivelul barierei placentare este suficient să amintim că, într-o oră, prin placenta umană trec, în direcţia circulaţiei fetale, cca. 2 litri de apă! Din păcate mecanismul concret al transferului activ şi în special al selectivităţii este încă aproape total necunoscut. 

Posedăm mai multe informaţii referitoare la o altă funcţie a placentei: funcţia de organ endocrin, producător de hormoni. Întâlnim aici una din cele mai interesante “asigurări duble” ale unor mecanisme vitale. Trofoblastul din placentă secretă o “dublură” a hormonului gonadotropină (secretat iniţial de hipofiză) care “menţine” corpul galben. Pe lângă acest hormon, placenta secretă şi hormoni care – la un moment dat, după încetarea activităţii corpului galben – rămîn singurii “susţinători” ai sarcinii, în special progesteronul. 

Placenta pare astfel ca un centru endocrin complex care pe de o parte contribuie la menţinerea condiţiilor optime ale sarcinii şi la pregătirea condiţiilor pentru lunile de după naştere, pe de altă parte, influneţează (într-un fel foarte puţin cunoscut) dezvoltarea embrionului şi a fătului. 

Când asupra unui organism viu acţionează un factor neobişnuit al mediului ( de pildă o infecţie cu bacterii sau virusuri sau un transplant) acesta – dacă este normal – reacţionează. Capacitatea de a reacţiona, adică reactivitatea, se manifestă de obicei pe două căi. În primul rând sunt mobilizate diferite celule “luptătoare” sau “apărătoare”, armata vie a organismului. 

Unele celule fagocitează, înghit tot ce este străin, altele delimitează, izolează zona de invazie. Împreună participă la acea reacţie complexă a organismului pe care o numim inflamaţie. Există însă şi o altă reacţie. Împotriva “duşmanului” intrus (de obicei de natură proteică sau conţinând şi proteine) nunit în general antigen se formează (produs de către anumite celule “imunocompetente”) anticorpii. Reacţia antigen-anticorpi care stă la baza reactivităţii imunologice se desfăşoară sub diferite aspecte având drept rezultat, în caz de apărare eficientă, neutralizarea sau chiar distrugerea antigenului. Toate acestea sunt lucruri cunoscute. Mai puţine lucruri se ştiu însă despre reactivitatea embrionului. 

Anticorpii aparţin în general unei anumite fracţiuni din proteinele sângelui, aşa numitei gama-globuline. Ori, cerectări pe diferiţi embrioni, printre care şi cercetările efectuate pe embrionul şi fătul de găină realizate în Laboratorul de Embriologie din Timişoara au arătat că, de-a lungul întregii dezvoltări embrionare şi a unei mari perioade din cea fetală nivelul sanguin al acestor proteine este extrem de scăzut. Se ştie de asemenea că anticorpii materni (anumiti anticorpi) trec în embrion şi în făt, apărând astfel noul organism aflat în formare de eventualele infecţii transplacentare: imunizare pasivă transplacentară. 
Este interesant însă că fagocitoza are, pe lângă rolul ei în reactivitate şi un rol morfogenetic. Aşa de exemplu: necrozele care contribuie la separarea degetelor în cursul dezvoltării acestora sunt însoţite de mobilizarea unor celule fagocitante care “curăţă” terenul de restul celulelor moarte. 

În sfârşit, o întrebare indiscretă, care a dat şi va da multă bătaie de cap. De ce embrionul, care fiind purtător al dublei eredităţi, paterne şi materne, este de fapt o homeogrefă, nu stârneşte obişnuita reacţie imunologică şi nu este “rejectat”? Premizele unei astfel de reacţii ar fi date, embrionul şi fătul în dezvoltare conţine un număr crescând de antigeni specifici. Există un contact intim între ţesuturile embrionare şi fetale, şi cele materne, atât în perioada “preplacentară” cât şi după formarea placentei. Şi totuşi reacţia obişnuită nu se produce. 

Ar exista teoretic mai multe posibilităţi: 

· poate că organismul matern, celulele sale imunocompetente nu pot reacţiona împotriva embrionului? Unele observaţii clinice şi experimentale pledează împotriva acesttei presupuneri. Dacă celulele imunocompetente (limfociţi din timus, din splină etc.) ale organismului adult ajung în embrion, se dezvoltă de multe ori o stranie reacţie inversă, aşa numita “reacţie a grefei împotriva gazdei” (“graft versus host reaction” – Simonsen) cu consecinţe grave asupra embrionului…

· poate că ţesuturile embrionare nu posedă caracterele antigenice în măsură să stârnească reactivitatea imunologică a organismului matern? Majoritatea cunoştinţelor noastre actuale contravin acestei presupuneri. Totuşi există şi date în sprijinul ei. S-a constatat că la iepurele de casă se produce, într-o perioadă precoce după implantare, o masivă trecere de proteine sanguine materne în cavitatea sacului vitelin. S-ar putea ca astfel, caracterul de antigen “străin” al proteinelor embrionare să fie “mascat”( Gottschewski şi Zimmermann). 

· poate că, între embrionul-homeogrefă şi organismul matern se interpune o barieră imunologică care împiedică reacţia? Rolul de barieră ar putea fi atribuit – din punct de vedere morfologic – aşa numitului “strat fibrinoid a lui Nitabusch (strat format din leucocite, detritus celular şi aşa-numitul material “fibrinoid”, la graniţa dintre trofoblastul embrionar şi ţesuturile materne, acest strat apare în cursul implantării), - la om, celulelor trofoblastice sau membranelor extraembrionare. Avery şi Hunt au adus, în sprijinul ultemei variante, un argument experimental interesant. Dacă într-o grefă de piele de şoareci se separă ţesuturile gazdei şi grefa printr-un fragment de sac vitelin (cu suprafaţa externă îndreptată spre gazdă, deci simulând situaţia din uterul gravid) grefa nu prinde. Se pare că peretele sacului vitelin, în poziţia lui normală, are un efect inhibitor asupra vascularizării grefei (deci asupra stabilirii unui contact între grefă şi gazdă). Acelaşi lucru s-ar putea întâmpla – prin extrapolare – în cazul “grefei” – embrion. Pe de altă parte, unele date atestă că, cel puţin în perioada precoce, trofoblastul nu ar avea caracter antigenic faţă de organismului matern. Experienţele lui Volkova au sugerat însă că nu lipsa de antigenitate a membranelor extraembrionare şi a trofoblastului ci, dimpotrivă, reacţia acestora (şi a lichidului amniotic) cu anticorpii materni ar preveni, ca un fel de “avanpost” desfăşurarea reacţiei imunologice faţă de embrionul însuşi. 

Problema, în aparenţă teoretică, are şi o deosebită importanţă practică. Se presupune că o parte a avorturilor spontanear fi de fapt o “rejecţie” datorită perturbării mecanismelor care previn în mod normal acest fenomen. Pe de alte parte, una din cele mai temute îmbolnăviri ale fătului (şi ale noului născut) se bazează şi ea pe interacţiunea imunologică, patologică dintre făt şi organismul matern. Globule roşii sau alte celule fetale purtătoare a unui antigen de origine paternă (antigen Rh) ajunse în circulaţia maternă, declanşează producţia unor anticorpi care, de obicei în sarcina următoare, pot lua calea inversă şi cauzează în acest caz o gravă îmbolnăvire a fătului (prin liza globulelor sale roşii). 

Una din funcţiile cele mai importante şi cu repercursiunile cele mai generale este cea a sistemului nervos. Fireşte nu este vorba de activitatea nervoasă superioară, nu putem vorbi de “psihicul” embrionului sau al fătului. Chiar în viaţa postnatală, aceasta se modelează treptat, odată cu înaintarea în vârstă şi cu înmulţirea şi diversificarea factorilor de mediu, a influenţelor voite sau întâmplătoare. Dar funcţiile elementare ale sistemului nervos, chiar şi ale unor etaje superioare încep să se realizeze destul de precoce. Viteza de dezvoltare a activităţii nervoase, a influenţei sistemului nervos asupra tuturor structurilor şi funcţiilor organismului nu este identică. 

“Comportamentul” general al fătului, incluzând totalitatea funcţiilor sale, în special a celor care îi asigură treptata adaptare la mediu, este încă foarte lacunar cunoscut. Ceva mai bogate sunt informaţiile noastre privind funcţiile senzoriale. Ştim de pildă că la unele mamifere, sensibilitatea tactilă, vizuală, acustică este prezentă încă înaintea naşterii. La altele, ele apar abia după naştere. Cea mai bine analizată este însă funcţia complexă a sistemului nervos şi a aparatului locomotor: motilitatea. 
Trebuie subliniat de la început că apariţia motilităţii este condiţionată de dezvoltarea inervaţiei. Cercetări morfologice folosind impregnaţii argentice pentru evidenţierea nervilor şi a terminaţiilor acestora precum şi studii la microscopul electronic şi încercări funcţionale, experimentale au stabilit  că mişcările musculaturii se instalează doar atunci şi acolo unde au luat naştere legături neuro-musculare. Părerile s-au modificat recent şi în această privinâă. Se afirma nu demult că închiderea arcului reflex, necesară motilităţii, se face la nivelul aferent, senzitiv. Cercetările recente în special pe embrionul de găină, au arătat, că motilitatea poate începe şi fără segmentulaferent al arcului reflex, doar prin funcţionarea segmentului motor. Cu alte cuvinte un muşchi sau un grup muscular fetal se poate contracta, mişcarea se poate produce fără ca la periferie să parvină o excitaţie declanşatoare. Aceasta înseamnă implicit că excitaţia motorie, modificările fizico-chimice (electrice)care se propagă de-a lungul nervului motor, iau naştere în mod spontan în măduva fetală ca ilustraţie faptică a acestei prezumţii s-a putut decela o asemenea activitate spontană a ţesutului nervos fetal, în culturi de ţesuturi. Se pare însă că la mamifere, acest fel de motilitate “nereflexogenă” (fără închiderea prealabilă a arcului reflex) nu există. La aceste animale şi la om primele mişcări sunt reflexogene, declanşate de stimuli proveniţi din organismul matern (hormoni, alte substanţe, factori mecanici etc.). odată pornite, mişcările se pot autoamplifica prin stimuli tactili etc. – generaţi de ei înşişi. 

Mobilitatea, ca expresie a maturizării morfo-funcţionale a sistemului nervos şi a musculaturii, precum şi a reacţiei faţă de factorii mediului se instalează într-o anumită ordine, care diferă după animal şi are, în general, o direcţie cranio-caudală. La om prima mişcare se produce în a 6-a săptămână a sarcinii (mişcări ale capului). Urmează apoi pe rând, mişcări din ce în ce mai complexe, unele ritmice, altele ocazionale. La embrionul de găină, mişcările coordonate apar la 17-19 zile de incubaţie (altele fără coordonare precisă apar mult mai devreme). Înainte de ecloziune, mişcări complexe, precis coordonate “aranjează fătul. 

Un aspect foarte important este reprezentat  de momentul în care diverşifactori etiolkogici (genetici sau exogeni) acţionează asupra sistemului nervos central. În această direcţie putem identifica: 

· Etapa de progeneză, când au loc maturizarea celulelor sexuale şi fecundaţia, moment în care pot apărea tablouri patologice în urma unor gametopatii, tablouri patologice ce se evidenţiază greu de celelalte tulburări genetice sau exogene. 

· Etapa de blastogeneză (embriogeneza) între 0-3 luni, în care au loc formarea foiţelor germinative şi desăvârşirea formării organelor primitive şi care prin perturbări de natură endogenă sau exogenă, poate conduce la apariţia unor afecţiuni denumite embriopatii; 

· Etapa de organogeneză (fetogeneza) între 4-9 luni, în care au loc procesele de morfogeneză ţi histogeneză, supuse aceloraşi factori de risc, responsabili de apariţia şi varietatea fetopatiilor. 

FACTORII ENDOGENI (genetici) sunt responsabili, până în acest moment, de apariţia a aproximativ 2 000 de eredopatii metabolice, constituind una din problemele majore ale medicinei şi bioingineriei genetice. În această categorie pot fi incluse trei grupe majore: 

a) deficienţa mintală – aici fiind incluse cazurile de deficienţă mintală pură fără patologie asociată, determinate de dominanţa genelor minore nefavorabile inteligenţei; 

b) deficienţa mintală cu transmitere mendeliană – cauzate de gene majore mutante, apărute în urma unor tulburări ale metabolismului enzimatic sau fără un substrat biochimic; 

c) deficienţa mintală prin anomalii cromozomiale – anomalii ale numărului şi morfologiei cromozomilor care determină un dezechilibru genic responsabil de variate malformaţii somatice, encefalopatii, dismorfii etc. 

Din această ultimă categorie , din care se cunosc până în prezent câteva sute de tipuri de aberaţii cromozomiale, prezentăm pe scurt cele mai cunoscute şi mai des întâlnite sindroame: 

Afecţiunea
Elemente caracteristice
Observaţii

Maladia lui Hurler
Tulburarea metabolismului mucopolizaheridelor
-facies caracteristic (frunte bombată, nări lăţite, buze groase, aspect grotesc)

-deficienţe auditive şi vizuale

-nanism, aspect de corp disproporţionat

-degradare fizică şi mintală progresivă

Boala Sanfilippo sau oligrofenia polidistrofică
Prezintă şase-şapte forme; toate cu dezvoltare mintală anormală
-tulburări de dezvoltare psihomotorie

-tulburări frecvente ale auzului

-degradare mintală profundă

Boala Tay-Sachs sau idioţia amaurotică
Tulburare a metabolismului lipidelor
-hipotonie musculară progresivă

-tulburări ale vederii şi nistagmus

-forme grave de deficienţă mintală

Sfingolipiozele (reprezentativă este boala Niemann-Pick)
Tulburări în metabolismul enzimelor hidrolitice lizozomale
-piele pigmentată şi abdomen mărit

-hipotonie musculară, abolirea motilităţii şi inerţie

-scăderea progresivă a acuităţii vizuale şi auditive

modificări importante ale EEG

-forme grave de deteriorare mintală

Maladia Wilson
Degenerescenţă hepatilenticulară
-tulburări neurologice de tip extrapiramidal

-akinezii, astenie musculară, tulburări ale mersului, agrafie, alexie, tulburări de comportament

-tulburări grave ale activităţii intelectuale

FACTORII EXOGENI sunt factorii al căror efect asupra apariţiei deficienţelor mintale depinde de tipul agentului agresiv şi de intensitatea agresiunii; au o influenţă cu atât mai mare, cu cât acţionează mai de timpuriu în viaţa copilului (în perioada intrauterină sau în primii trei ani din viaţă). În funcţie de etapa în care acţionează cauzele exogene asupra dezvoltării şi evoluţiei biopshice a copilului, distingem mai multe categorii de factori: 

Factorii prenatali: pot fi clasificaţi la rândul lor pe trei etape distincte: 

a) factori progenetici, cu acţiune asupra condiţiilor şi proceselor de apariţie şi dezvoltare a gameţilor, sunt răspunzători de apariţia gametopatiilor, cei mai frecvenţi fiind: 

· iradieri cu radiaţii alfa, beta, gama, Rontgen, neutroni, protoni etc.

· procese involutive la nivelul ovarului; 

· afecţiuni cronice ale părinţilor, în special ale mamei (diabet zaharat, inaniţii cronice etc.); 

· şocuri psihice grave suportate de părinţi; 

b) factori embriopatici – acţionează în primele trei luni de sarcină şi pot produce o serie de modificări ale nidaţiei, tulburări ale metabolismului mamei şi embrionului, nutriţiei şi circulaţiei placentare etc, din următoarele cauze: 

· fizico-chimice – iradieri cu raze  X, substanţe radioactive, intoxicaţii cu diferiţi compuşi chimici (oxid de carbon, săruri de nichel, mercur, cobalt, plumb); 

· consumul unor medicamente teratogene care pot acţiona încă din primele zile, producând fie afectarea embrionului, fie apariţia unor mutaţii genetice şi tulburări metabolice; 

· boli infecţioase virotice (rubeolă, rujeolă, gripă etc.); 

· boli caşectizante ale mamei (tuberculoză, febra tifoidă, avitaminoze etc.); 

· traumatisme ale mamei în timpul sarcinii; 

· tulburări endocrine ale mamei (diabet, tulburări tiroidiene etc.); 

· incompatibilitate Rh între mamă şi făt; 

c) factori fetopatici – intervin asupra dezvoltării intrauterine a fătului, între luna a patra şi a noua de sarcină, favorizând unele procese necrotice, inflamatorii, tulburări vasculare, respiratorii, distrofii etc.; cauzele care pot conduce la apariţia fetopatiilor sunt: 

· intoxicaţii cu alcool, monoxid de carbon, plumb, mercur sau alte substanţe toxice; 

· carenţe alimentare, avitaminoze; 

· infecţii materne (lues, listerioza, toxoplasmoza, boala incluziilor citomegalice etc.); 

· traumatisme fizice; 

placenta praevia cu microhemoragii;

PSIHOLOGIA SUFERINTEI SI PIERDERII UMANE

Psihologia durerii, implicatii psihomedicale

   Durerea si placerea sunt afectele (hedonice)negative si pozitive carora psihologii le atribuie valente de trairi emotionale fundamentale. Rolul suferintei somatice si mentale este primordial, deoarece el ne atentioneaza asupra amenintarilor, motiveaza copingul (lupta sau fuga, evadarea), intareste negativ anumite comportamente (pedeapsa, conditionarea adversiva). In ciuda naturii sale initial disruptive, suferinta contribuie la organizarea intelesurilor universului si psihicului unui individ, intelesuri care, la randul lor, determina maniera in care persoanele si colectivitatile traiesc si gestioneaza suferinta.

   La geneza suferintei iau parte numeroase procese fiziologice cerebrale. Numeroase ipoteze incearca sa explice trairile neplacute; una dintre ele este teoria suprapunerii durerii, care sublinizaza, pe baza studiilor de neuroimagistica, activarea cortexului cingulat atat la distres social indus experimental,cat si la durere somatica, sugerand astfel ca durerea somatica si cea sociala (radical diferite) au o baza comuna fenomenologica si neurologica.

   Medicina realizeaza o diferentiere neta intre durerea somatica si suferinta, iar atentia maxima este directionata catre tratamentul durerii. Mai mult, anumite domenii medicale – ingrijirea paliativa, medicina durerii, oncologia si psihiatria – se adreseaza suferintei ca atare. Pionierul ingrijirilor paliative, Cicely Saunders, a creat conceptul de “durere totala” ( “suferinta totala” , conform tratatelor actuale) ce include intreg spectru de distres, disconfort, simptome, probleme sau nevoi somatice si mentale pe care pacientul le-ar putea experientia intr-o maniera dureroasa.
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Durerea asociata cu patologia psihiatrica tinde sa fie mai difuza si mai putin localizata decat cea generala de o leziune somatica. Acuzele dureroase sunt prezente in mod constant, pot sa creasca uneori in intensitate, dar persista fara remisiune. Durerea somatica are agenti declansatori mult mai clar identificabili si cedeaza la interventii specifice. Durerea psihogena este clar asociata cu o perturbare a dispozitiei de fond, care este elementul primar sub aspectul cronologiei ai al cauzalitatii. Trasaturile calitative ale durerii psihogene sunt mult mai dificil de descris cu acuratete. Pacientul nu are nicio indoiala ca sufera, ca durerea e neplacuta, ca simte ca nu mai poate indura. Spre deosebire de lezarea dureroasa a unui organ, context in care durerea poate fi descrisa ca arsura (tegument), impunsatura (tract nervos) sau constrictie (miocard), pacientul cu durere nonorganica nu poate gasi cuvinte adecvate pentru a-si descrie durerea.

· Tyler (1986) adauga elementul cresterii progresive, in intensitate si durata, a durerii in timp – fapt iesit din comunin cazul unei dureri exclusiv somatice fara progresia leziunilor tisulare.

   Persoana constienta (cu constiinta clara) receptioneaza nenumarate senzatii corporale, ce formeaza si intregesc senzoriul imaginii corporale si fac astfel posibila localizarea propriului corp in spatiu. In majoritatea timpului, cele mai multe dintre aceste senzatii scapa atentiei.

   Durerea este o tema adecvata de cercetare fenomenologica, intrucat semnele externe pot fi irelevante, iar experienta subiectiva dobandeste o importanta cruciala. Problema principala in evaluarea durerii este dificultatea marcanta, pe care o are pacientul in descrierea caracteristicilor durerii – cu cat componenta psihogena a durerii este mai mare, cu atat este mai dificil sa se gaseasca cuvintele potrivite pentru descriere.

   Trethowan (1988) afirma ca pacientul “nu sufera din durere, ci sufera de fapt din suferinta”. Exista o serie de diferente intre persoana care sufera din cauza durerii somatice si suferindul cronic, cu simptome multiple, a carui durere este considerata de natura psihogena.

   Conceptia despre boala a parcurs un lung drum pentru a se desprinde, in timpurile moderne, de conceptiile irationale, care confundau vindecarea (medicina) cu magia. Nu de putine ori se pot surprinde astfel de tendinte chiar si la contemporanii nostri.

   Boala este conceptualizata in mod diferit, in functie de contextul aparitiei, momentul de viata, trasaturile de personalitate, mediul sociocultural, bagajul informational si antecedentele pacientului. Uneori, conceptia despre boala este realista, bazata pe informatii stiintifice; alteori insa, conceptia despre boala e grevata de imixtiunea unor prejudecati aberante sau chiar de obscurantism. Din ratiuni didactice, aceste conceptii pot fi deschise separat, desi in situatiile concrete ele sunt traite ca un amalgam:

· boala este considerata un eveniment de viata (desi inoportun si nedorit) ce intra in categoria “situatiilor normale”. Oricine se poate imbolnavi, oricare individ a mai trecut prin experiente de boala intercurenta sau experiente fiziologice dureroase (travaliulde la nastere). O astfel de conceptie realizeaza o mobilitate adecvata a fortelor de rezistenta somatica si psihologica a pacientului impotriva bolii si consecintelor sale;
· boala este vazuta ca o entitate de sine statatoare, care exista independent de organismul care o gazduieste si care ataca din exterior. In acest sens, boala capata simbolul unui dusman care coabiteaza cu persoana si o distruge. La extrema, se confrunta chiar cu ideea de boala indusa prin vraja, magie, posesiune malefica.
· boala este perceputa ca o situatie rusinoasa, de slabiciune, de inferioritate, deoarece presupune intotdeauna suferinta fizica si psihica, determinand implicit o afectare functionala si o pierdere de rol social. Se traduce, pe plan subiectiv, prin emotii negative de tip complex de inferioritate, stima de sine scazuta, rusine.
· stigmatizarea nu apare intotdeauna , dar atunci cand este prezenta poate fi pusa in legatura cu o boala venerica (SIDA, luesul) sa uputernic invalidanta, care poate conduce la dependenta de ingrijiri medicale (cancerul, hemiplegiile, paraplegiile);
· boala, mai ales cand aceasta este de lunga durata sau maligna, este interpretata ca o pierdere, provocand o reactie psihologica, apropiata de reactia de doliu. O “pierdere iremediabila” e considerata pierderea anumitor organe, ca in mastectomie, histerectomie, situatie fata de care femeile reactioneaza prin depresie. In schimb, alte operatii (gastrectomie) nu simbolizeaza in aceeasi masura pierderea unei caracteristici definitorii pentru acea persoana;
· In conceptia crestina, boala este vazuta ca o “pedeapsa meritata”, atunci cand aceasta este consecinta unui pacat. Daca bolnavul considera ca este fara pacat si sufera de o “pedeapsa nemeritata”, divinitatea il salveaza de la alte sitatii sau posibilitatea de pacatuire. Consecinta fatalismului religios poate fi o atitudine de resemnare, de pasivitate in fata bolii, de neinterventie in vointa divina;
   Personalitatea pacientului – varsta, sexul, factorii genetici, particularitatile tipologico-caracteriale, inteligenta, bagajul de informatii, instruirea, competentele profesionale, statutul marital – joaca un rol foarte important in trairile emotionale declansate de boala.

   Aparitia bolii nu este acceptata in acelasi mod de catre toti indivizii. Unii indivizi, echilibrati emotional si cu nivel de cultura medicala satisfacator, recunosc si accepta boala in mod rational si au un comportament prosanogenetic. Alti indivizi, cu trasaturi accentuate de personalitate – anxiosii, suspiciosii, obsesionalii, depresivii -, desi accepta boala, o fac intr-un mod disproportional, exagerand mult contextul organo-lezional si consecintele acestuia.

Etapele dialogului intre pacient si echipa terapeutica
· Conectarea cu valorile personale ale pacientului si, implicit, cu prioritatile actuale din viata acestuia.

· Rezumarea situatiei medicale globale a pacientului, incluzand si conotatiile contextului psihosocial in care se afla pacientul (si familia sa).

· Exprimarea propriu-zisa a vestii rele, cu precautia folosirii unui limbaj adecvat.

· Plasa de siguranta consta in verificarea de catre medic a starii psihice a pacientului dupa aflarea vestii. Medicul trebuie sa ia in calcul posibila inrautatire brusca a starii pacientului (lipotimie, ascensiuniale tensiunii arteriale, criza de inima, soc).

· Igienizarea se refera la necesitatea ca medicul sa-si revizuiasca propriile trairi.

   O cauza majora de stres a personalului medical este confruntarea cu un deces iminent, mai ales daca este vorba de persoane tinere sau foarte apropiate (colegi, prieteni). Este foarte important sa i se dea pacientului posibilitatea de a cere ajutor si in viitor pentru ca, de cele mai multe ori, in momentul primirii vestii, acesta e prea uluit ca sa poata primi multe informatii.

    Comunicarea unei vesti rele solicita, solicita din partea medicului, o capacitate de daruire si empatizare deosebite. Practicand o medicina stiitifica, dar si de suflet si constiinta, posibilitatile de colaborare cu pacientul cresc, mai ales dupa ce acesta simte ca medicul intelege si se implica in suferinta lui.

   Modelul LEARN este un ghis practic succint de algoritmizare a relatiei cu pacientul. Este folosit atat in faza de initiere a interviului, a anamnezei, cat si in faza de rezolutie a diagnosticului si de recomandare a unei scheme terapeutice. Atentia prioritara acordata comunicarii optime intre doctor (echipa terapeutica) si pacient este necesara realizarii alianteiterapeutice. Greselile de atitudine si comportament ale doctorului sau ale altor membrii ai echipei terapeutice pot declansa adevarate traume sufletesti, pot influenta evolutia bolii, deschizand calea imbolnavirii iatrogene.

Complianta, aderenta sau concordanta terapeutica

   Conceptul de aderenta este preferat de profesionistii din domeniul sanatatii pentru ca acest termen inlatura conotatia de obedienta pasiva la ordinile medicului, conotatie preluata din categoria conceptelor psihologiei sociale. In medicina actuala, pacientul nu trebuie sa fie pasiv, ci, conform integritatii in alianta terapeutica, isi accepta planul de investigatii si tratament in mod activ, intr-o relatie contractuala de parteneriat cu medicul. Trebuie mentionat faptul ca, in literatura de specialitate, cei doi termeni (compliata si aderenta) sunt folositi in mod intersanjabil. Fiecare interactiune in context clinic este legata de doua seturi opuse si la fel de convingatoare de credinte referitoare la sanatate – credintele pacientului (sau clientului, in cazul psihoterapiei) si cele ale clinicianului. Credintele pacientului referitoare la sanatate pot fi sau nu congruente cu cele ale mediului. Intentia este de a se forma o alianta terapeutica, pentru a ajuta pacientul sa realizeze o alegere cat mai bine informata. Pentru medici, aceasta semnifica o modificare a valorilor plecand de la principiul “Medicul stie cel mai bine” pentru a se ajunge la parteneriat. 

    Se considera ca, in cadrul aliantei terapeutice, prescrierea medicatiei si a regimului de viata implica patru sarcini importante (Elwyn, Edwards si Britten, 2003):

· Incurajarea exprimarii opiniilor pacientului in privinta necesitatii de a urma tratament medicamentos;

· Explorarea acestor opinii impreuna cu pacientul;

· Informarea pacientului asupra avantajelor si dezavantajelor de a lua sau de a nu lua medicatia (de exemplu, terapia cu citostatice);

· Implicarea pacientului in deciziile terapeutice.

Alianta terapeutica
   Alianta terapeutica este vehiculul prin care se mobilizeaza angajamentul. Importanta aliantei terapeutice, precum si impactul pe care aceasta il are asupra evolutiei clinice au fost descrise, in detaliu, in literatura psihanalitica. De-a lungul timpului, au fost propuse diverse modele de conceptualizare a acestei asocieri, majoritatea avand la baza ideea parteneriatului clinician – pacient, in care deciziile se iau prin negociere si colaborare.

   De exemplu, o analiza recenta a studiilor ce utilizeaza instrumente structurate in evaluarea relatiei terapeutice din domeniul psihiatriei, a demonstart ca alianta terapeutica este un predicator fiabil al evolutiei bune a pacientilor cu tulburari psihice (McCabe si Priebe, 2004).

   Modelul de conceptualizare a bolii, de catre pacient, determina stilul de angajament si, implicit, pe cel de aderenta terapeutica. Informatiile provenite din exploatarea “reprezentarii cognitive” a pacientului pot fi utlizate ulterior pentru a stabili alianta terapeutica si, astfel, pentru a promova angajamentul si aderenta la tratament (Tacchi si Scott, 2005).

Modelul reprezentării cognitive a bolii descrie maniera în care persoanele organizează informaţiile cu ceea ce li se întâmplă, atunci când prezintă simptome de natură somatică sau psihologică, precum şi maniera în care reacţionează la ele. Reprezentarea cognitivă sugerează că, atunci când individul experimentează concret anumite simptome, el ataşează la acestea o semnificaţie personală care se organizează în jurul a cinci teme esenţiale. Conţinutul gândurilor va fi diferit, în funcţie de fiecare individ, dar clinicienii pot dobândi o înţelegere aupra manierei în care individul percepe problema, prin explorarea acestor teme. 

Teme centrale în reprezentarea cognitivă a bolii (după Scott şi Tacchi, 2002)

· Identificarea problemei constă în clasificarea problemei de boală ca aparţinând somaticului sau tulburărilor mintale 

· Cauza – reprezentată de concepţia pacientului asupra problemei (problemelor) sale. 

· Durata – apreciată de către pacient ca fiind tranzitorie, persistentă sau recurentă. 

· Consecinţele bolii – apreciate de către pacient, în cazul în care decide să nu urmeze un tratament al bolii. 

· Vindecarea constă în aprecierea pacientului în ceea ce priveşte şansele de vindecare sau ameliorare, precum şi în evaluarea de către pacient a eficienţei mecanismelor sale de apărare. 

În literatura de specialitate, sunt identificaţi o serie de factori asociaţi cu noncomplianţă/nonaderenţă cum ar fi: factorii ce ţin de pacient, caracteristicile relaţiei medic-pacient, caracteristicile schemei terapeutice, caracteristicile bolii. 

Se consideră că, în cadrul alianţei terapeutice, prescrierea medicaţiei şi a regimului de viaţă implică  patru sarcini importante ( Elwyn, Edwards şi Britten, 2003): 
· Încurajarea exprimării opiniilor pacientului în privinţa necesităţii de aurma un tratament medicamentos; 

· Explorarea acestor opinii împreună cu pacientul; 

· Informarea pacientului asupra avantajelor şi dezavantajelor de a lua sau de a nu lua medicaţia (de exemplu terapia cu citostatice); 

· Implicarea pacientuluzi ţn deciziile terapeutice. 

Importanţa alianţei terapeutice, precum şi impactul pe care aceasta îl are asupra evoluţiei clinice au fost descrise, în detaliu, în literatura psihanalitică. Relaţia dintre pacient şi medic este foarte importantă în determinarea rezultatelor tratamentului.

De-a lungul timpului, au fost propuse diverse modele de conceptualizare a acestei asocieri, majoritatea având la bază ideea parteneriatului clinician – pacient, în care deciziile se iau prin negociere şi colaborare (Charles et al., 1977; Tarrier şi Barrowclough, 2003). 

Caracteristici ale relaţiei medic – pacient, într-o interacţiune pozitivă 

(după Di Matteo, 1979)
· Căldura 

· Atitudinea pozitivă

· Absenţa tensiunii

· Expresivitatea nonverbală 

Alte elemente relevante:
· Stilul de comunicare

· Percepţia pacientului privitoare la capacitatea doctorului de a asculta activ discursul său

· Participarea pacientului la procesul decizional

· Gradul în care medicul răspunde la preocupările pacientului şi permite dialogul

· Colaborarea

· Înţelegerea reciprocă

· Gradul în care fiecare dintre părţi ia în considerare punctul de vedere al celeilalte părţi

· Empatia şi respectul

· Timpul pus la dispoziţie pentru consultaţie. 
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Ierarhia presiunilor terapeutice (Szmukler,Applebaum, 2001)
Cel mai redus nivel de presiune terapeutică este reprezentat de persuasiune. S-a demonstrat că persuasiunea prin frică nu are un impact prea mare decât în cazul în care se aplică un procedeu extrem de sever. Spre exemplu, în cazul în care se încearcă o metodă de convingere asupra unui fumător să se lase de fumat, prezentându-i-se pericolele, este puţin probabil ca acesta să se lase convins. 

Succesul din practica medicală depinde de raportul dintre numărul recomandărilor şi prescripţiilor terapeutice indicate de către medic şi numărul recomandărilor şi prescripţiilor urmate de către pacienţi. Fără îndoială că personalitatea medicului constiuie un factor determinant al complianţei terapeutice, relaţia medic- pacient constituind cheia de boltă a oricărei alianţe terapeutice. 

Dacă prima discuţie cu pacientul poate fi abordată fără idei preconcepute sau fără recomandări explicite de la cel care a îndrumat pacientul spre consultaţie, adică în spiritul ubui real interes faţă  de maniera în care persoana îşi percepe problema şi soluţia la aceasta, atunci se poate ajunge la un consens cu pacientul şi este posibil ca nevoia de coerciţie să nici nu mai apară. 


Insight –ul a fost definit prin trei componente, într-o arecare măsură in dependente una de cealaltă (Birchwood, 1994): 

· Acceptarea problemei; 

· Abilitarea de a reeticheta simptomele – de exemplu, de arecunoaşte asocierea halucinaţiilor cu boala; 

· Acceptarea recomandărilor terapeutice. 

Copiii, în particular, trăiesc mult mai intens trauma spitalizării, a separării de familie, a pierderii libertăţii de a se bucura de activităţile, jocurile preferate şi de ambianţa familiară.

Sunt pacienţi - de regulă copii sau vârstnici – care dezvoltă un ataşament excesiv (hospitalism) faţă de personalul medical şi mediul spitalicesc, unde au parte de contacte umane, atenţie, îngrijire, compasiune, hrană şi un spaţiu în care să locuiască – elemente care, din varii motive, le lipseau anterior internării. Este vorba de copiii instituţionalizaţi sau despre cei proveniţi din familii cu disfuncţionalităţi majore, de vârstnicii care locuiesc singuri şi nu au o reţea de suport social adecvată nevoilor lor. Hospitalismul poate apărea şi la persoane adulte, cu precădere atunci când o serie de factori perturbă desfăşurarea firească a evenimentelor în sensul externării şi trecerii rapide de la rolul de bolnav la rolul îndeplinit de persoana în cauză anterior internării. Spitalizarea conferă pacientului un statut aparte, dreptul la atenţie şi îngrijire, scutire de responsabilităţi, ceea ce permite centrarea pe procesul de vindecare, dar şi care poate genera iatrogenie prin pierderea, într-o măsură mai mare sau mai mică, a antrenamentului unor abilităţi sociale absolut necesare în afara mediului spitalicesc. 

Psihologia muribundului, impacte existenţiale ale persoanelor, cu suferinţă îndelungată şi a celor în faze terminale.

A defini moartea este un demers la fel de greu ca cel de a defini viaţa. Încercarea de a defini viaţa o face orice om, într-o manieră  subiectivă, personală sau adoptând criteriile societăţii şi culturii în care trăieşte. Desigur, este simplă şi aparent rezolvată situaţia, dacă acceptăm definiţia simplificată că moartea este încetarea vieţii. 

Calea de la viaţă la moarte poate fi lungă şi lentă, din cauza unei boli ce durează ani de zile sau, din contră, poate fi rapidă, survenind aproape instantaneu şi pe neaşteptate, ca în accidentele de circulaţie. 
În medicină sunt descrise patru etape ale morţii biologice: 

· Preagonia – etapă premergătoare agoniei, în care “manifestările psihice sunt relativ specifice, fiind condiţionate de factori individuali” (Beliş) 

· Agonia – marchează trecerea de la fenomenele biologice la cele tanatologice (cu pierderea contactului cu realitatea, delir, retrăiri onirice, haos vegetativ, anestezie); 

· Moartea clinică – manifestată prin dispariţia funcţiei respiratorii şi a celei circulatorii, şi abolirea reflexelor (etapă reversibilă în 2-5 minute), coma depăşită (care adaugă la etapa precedentă – abolirea activităţii EEG şi uneori hipotermie – etapă ireversibilă, viaţa fiind menţinută artificial); 

· Moartea reală (cu apariţia semnelor specifice – răcirea, deshidratarea, lividitatea cadaverică şi, tardiv, putrefacţia). 

Din punct de vedere calitativ, moartea, privită ca proces ireversibilă , de care fiecare individ ia cunoştinţă la vârsta maturităţii, poate fi categorisită ca o: 

· Moarte bună – survine ca un eveniment firesc, predictibil, corelat cu starea clinică  a individului; 

· Moartea rea – este consecutivă unei stări de insuportabilă suferinţă, de chin prelungit, ce ameninţă demnitatea persoanei. 

Fiecare fel de moarte este acompaniat de sentimente şi comportamente individualizate din partea persoanei, familiei, membrilor echipei medicale. 

Deşi Ion Biberi afirma că “agonicul este departe, dincolo de societate şi timp”, Elisabeth Kubler-ross a legitimat studiul fazelor de agonie din dorinţa de a îmbunătăţi şi umaniza tratamentul pacienţilor aflaţi în stadii terminale a bolilor. Prin aceste cercetări ea a postulat că pacienţii parcurg cinci faze de conştientizare a morţii iminente. 

· Prima fază este negarea. Este răspunsul iniţial, comun tuturor celor ce urmează să moară. 

· Mânia se manifestă ca o indignare, ce apare după trecerea primei reacţii de neîncredere şi negare a apropierii sfârşitului. Pacientul este iritabil, încăpăţânat, criticist. Ostilitatea şi mânia se orientează spre sine, spre medici, familie, prieteni, chiar spre Dumnezeu. 

· Faza de negociere cuprinde seria tuturor promisiunilor, pe care pacientul le face lui însâşi şi celorlalţi, destinului, divinităţii, cu speranţa de a mai câştiga ceva timp. 

· Depresia apare odată cu momentul conştientizării depline a sfârşitului inexorabil. 

· Acceptarea – pacientul acceptă inevitabilul, devine calm, chiar senin şi împăcat sufleteşte. 

Fazele conştientizării procesului de moarte (după Kubler-Ross) 

1.Negarea


“Nu,nu eu! Nu poate fi adevărat în cazul meu”

2 Mânia 


“De ce mi se întâmplă tocmai mie? De ce nu mă ajută nimeni?”

3.Negocierea 

(cu destinul, cu divinitatea)
“Dacă scap de data aceasta promit să mă schimb, să fiu mai bun, să-i ajut pe ceilalţi.”

4.Depresia


“Da, într-adevăr, e adevărat!”



5. Acceptarea


“Sunt gata pregătit!”

Există o interdependenţă între dinamica morţii şi cea a vieţii. Procesul morţii rearanjează prirităţile de viaţă, datorită acestei proprietăţi a perioadei terminale, ca fiind  perioada cea mai bogată în înţelesuri ale vieţii colaborate cu semnificaţiile personale, tanatologii recomandî ca pacienţilor aflaţi într-o stare gravă, ireversibilă să li se comunice adevărul despre diagnosticul lor şi despre şansele minime de supravieţuire. 

Îngrijirea muribundului 

Kubler-Ross şi alţi tanatologi au stabilit cele trei scopuri principale ale managementului unei presoane muribunde: 

· siguranţă şi protecţie; 

· moarte demnă; 

· moarte conformă dorinţei persoanei; 

În modul de transmitere al informaţiilor despre boală, în alegerea momentului, stă măiestria terapeutului, de sensibilitatea şi gingăşia comunicării depinde, în mare măsură, acceptarea cu înţelepciune a destinului personal. De altfel, o comunicare optimă şi onestă nu sporeşte suferinţa, căci adevărul odată exprimat nu este adversarul ultimei speranţe. Un bun sfârşit al vieţii nu se petrece dacă nu se ţine cont de caracteristicile fizice, psihologice, culturale, spirituale ale persoanei pe când era în deplină posesie a conştiinţei de sine. 

Asistenţa psihologică a muribundului este centrată pe empatie. S-a constatat existenţa a cel puţin trei factori, capabili a uşura suferinţa bolnavului: 

· apelul la sentimentele religioase ale acestuia; 

· prezenţa rudelor apropiate sau a prietenilor; 

· (auto)centrarea asupra realizărilor din timpul vieţii (Kastenbaum, Kastenbaum, Morris, 1989). 

Fiecare dintre aceşti trei factori implică o nuanţare în practică. Astfel, prezenţa preotului este recomandabilă, numai dacă există certitudinea absolută a unui efect pozitiv (în atitudinea de noncombat, resemnare); prezenţa aparţinătorilor este necesară, indispensabilă, în aproximativ totalitatea situaţiilor, dar cu grija ca, prin conduită, să nu se sporească, chiar şi involuntar, suferinţa bolnavului; orientarea asupra trecutului este benefică numai când ea presupune o raportare cel puţin neutră, dacă nu pozitivă, cu sentimentul unei vieţi împlinite. 

Probleme psihologice reale ridică variantele opuse celor menţionate mai sus: absenţa convigerilor religioase (sau mai ales, pierderea acestora), absenţa unui suport social real, lipsa sentimentului de autorealizare. Ele ridică probleme, chiar şi în cazul unui om sănătos, cu atât mai mult la un muribund. Acesta este confruntat, într-o atare situaţie, cu o totală lipsă de perspectivă (atât în ceea ce priveşte trecutul, cât şi prezentul şi viitorul), deci are sentimentul unui vid interior, degenerează foarte uşor în disperare, iar din punct de vedere psihomotor, în panică. Aceasta, la rândul ei, este capabilă a-i întuneca şi mai mult pronosticul. 

În această situaţie conduitele unice sunt greu de prescris. 

Cancerul rămâne o boală cu prognostic rezervat, în ciuda celor 50% din cazuri vindecabile astăzi şi induce la persoanele suferinde şi anturajului acestora o serie de reacţii cognitive, emoţionale şi comportamentale ce variază ca şi modalitate, intensitate şi durată pe toată perioada bolii. Pentru a le înţelege mai bine, Weisman (1979) împarte boala canceroasă în mai multe faze; 

Faza primelor simptome. Începe cu apariţia primelor simptome şi semne care ar putea face o persoană să suspecteze cel puţin o boală, dacă nu chiar o boală gravă precum cancerul – oboseală, pierderea apetitului, a libidoului, dureri, formaţiuni tumorale, scădere marcată în greutate într-o perioadă redusă de timp, alterarea funcţiilor intelectuale. Totuşi aceste simpome nu coincid întotdeauna cu decizia de a consulta un medic. Acest lucru poate fi datorat fie ignorării cauzei sau chiar a simptomului, fie unor mecanisme defensive tip negare, care întârzie din nefericire prezentarea la medic. Abrams et al. (1953) găseşte o întârziere de circa 3 luni pentru cancerul de sân, între 7 şi 10 luni pentru cancerul de colon, de circa o lună pentru cancerul de ovar. 

Factorii ce pot induce o consultaţie rapidă sunt: 

· simptomatologia, mai ales dacă este vorba de duredi crescând în intensitate, de semne vizibile precum creşteri în volum ale diverselor segmente ale corpului sau simptomele cunoscute de la alţi bolnavi ca fiind asociate cu cancerul; 

· informaţiile necesare, în care sunt incluse educaţia sanitară, cultura generală etc. ; 

· un grad relativ ridicat de anxietate, care determină bolnavul la un consult medical la fiecare apariţie a unui simptom suspect; 

· anumite trăsături de personalitate precum impulsivitatea; 

· o bună relaţie cu medicul de familie şi, în general, cu sistemul medical. 

Factorii ce pot induce o întârziere a consultaţiei medicale sunt legaţă de: 

· lipsa simptomelor şi a semnelor revelatorii ale bolii; 

· teamamergând până la fobia de medic, spitale, investigaţii etc. 

· Motive profesionale sau domestice, ce împiedică bolnavul prin lipsa de timp, presiunea rezolvării, ritmul alert; 

· Motive economice, ce ţin de lipsa fondurilor necesare deplasării la spital, a onorariului medical sau a asigurării medicale; 

· Relaţia proastă medic – pacient; 

· Negarea sau banalizarea simptomelor; 

· Lipsa de informaţie, de educaţie sanitară sau de cultură generală; 

· Nivel socio-economic scăzut; 

· Viteza dezvoltării procesului tumoral; 

· Anumite trăsături de personalitate, precum un grad crescut de independenţă, de control de sine, impulsivitate scăzută (după Razavi et al., 2002). 

Faza de diagnostic. Reprezintă un moment de criză în viaţa bolnavului, care bulversează complet existenţa acestuia. Schimbările esenţiale ce se produc în această fază sunt cele legate de redefinirea statutului şi a rolulilor deţinute de bolnav până atunci, revizuirea locului şi sensului său în această lume, relativizarea a tot ceea ce părea important şi stringent înainte. Gândurile legate de moarte, de separarea de cei dragi sunt acompaniate de anxietate, disperare şi pesimism în legătură cu ce le rezervă viitorul, trăiri ce par a avea un maxim de intensitate în momentul confirmării diagnosticului, plus încă circa 3 luni. 

Faza de tratament. A mai fost denumită şi “sindromul Atlas” datorită eforturilor sporite de adaptare la o multitudine de aspecte legate de boală, de tratament, de viaţa familială şi socioprofesională. Acestă fază implică nu numai tratamentul aşa-numit ortodox, reprezentat de chimioterapie, radioterapie, imunoterapie şi chirurgie, ci şi tratamentul suportiv, orientat spre controlul şi tratamentul consecinţelor biologice, psihologice şi sociale ale bolii şi tratamentelor medicale. 

Chimioterapia este, de regulă, un tratament îndelungat şi extrem de neplăcut pentru pacient, prin reacţiile sale secundare, dintre care greaţa şi vărsăturile par de departe cele mai importante. Efectele secundare pot surveni în timpul tratamentului, dar şi la distanţă de câteva ore, chiar zile, urmând sau precedând tratamentul, ca în cazul vărsăturilor anticipatorii, ce se declanşează reflex la contactul vizual, tactil, odorant sau chiar la gândul tratamentului. 

Radioterapia, deşi mai scurtă ca durată decât chimioterapia, de doar 2-6 săptămâni, se asociază cu reacţii psihologice importante precum anxietatea şi teama în timpul tratamentului şi senzaţia de abandon şi vulnerabilitate crescută, la sfârşitul acestuia. În mare parte, aceste reacţii ar putea fi explicate şi prin reprezentarea pe care unii pacienţi o au despre radioterapie ca fiind un tratament paleativ sau necesar doar în cazul recăderilor sau a stărilor foarte grave de cancer, precum şi datorită imaginilor catastrofice pe care le evocă aparatura şi poziţia imobilă pe care le necesită acest tratament, în special persoanelor fobice. 

Chirurgia se asociază, de obicei, cu modificări corporale greu suportate de bolnav întrucât lezează imaginea corporală şi stima de sine a individului. Nu arareori au fost descrise ca asociate tratamentuluichirurgical tulburări psihice ce nu au putut fi decelate anterior tratamentului. 

Tratamentele alternative se referă la tratamentele metabolice, imunitare, nutriţionale, psihologice şi spirituale, practicate de indivizi mai mult sau mai puţin specializaţi. Acestea oferă alternative de tratament unor bolnavi dezamăgiţi de rezultatele tratamentului clasic sau de legătura cu sitemul sanitar în general, precum şi unor bolnavi disperaţi, capbili să încerce absolut orice pentru a se vindeca. Pe lângă obiectele pozitive vehiculate de diverşi susţinători sau aşa-zişi “vindecaţi” ai unora sau altora dintre ele, efectele care de altfel nu au putut fi demonstrate ştiinţific în multe dintre cazuri, trebuie menţionate efectele negative asupra bolnavului, efecte de tip medical (precum slăbiri, infecţii), efecte de tip psihologic (dependenţa) sau efecte sociale (de exemplu, pierderile financiare). 

Faza de remisie şi vindecare. A mai fost denumită şi “sindromul sabiei lui Damocles” datorită incertitudinii constante, însoţită de anxietate şi uneori de depresie, privind o eventuală recădere, dar şi a sechelelor psihologice rezultante ale fazelor anterioare. Alţi autori au numit această fază şi “sindromul lui Lazăr” (Trosset al., 1989) datorită unei reveniri parcă din ghearele morţii. Această fază este marcată de reîntoarcerea la activităţile domestice şi profesionale premorbide, chiar dacă percepţia lor poate fi acum total schimbată. Readaptarea profesională poate fi destul de dificilă datorită sechelelorfizice şi psihologice, iar statutul de “fost bolnav de cancer” nu pare să favorizeze această readaptare. De asemenea, relaţiile cu colegii pot fi dacă nu tensionate, cel puţin artificiale, marcate de evitarea unor subiecte tabu, precum boala, moartea. 

Faza de recădere. Această fază implică un nou moment de criză, cu reactivarea anxietăţii şi accentuarea depresiei, ceea ce pune în pericol mecanismul de negare, adaptativ în fazele anterioare. De fapt are loc o reluare a proceselor psihologice ale fazelor iniţiale, cu excepţia poate a apariţiei de data aceasta a unei disperări mai accentuate şi a refuzului tratamentului propus, ceea ce va determina o evoluţie accelerată a bolii către fazele de pierdere a autonomiei şi implicit, către moarte. 

Faza preterminală şi terminală. Presupune acceptarea sfârşitului şi obţinerea, de la cei dragi, a permisiunii de a muri precum şi renunţarea progresivă la a mai investi în cele lumeşti, în cei dragi, renunţare care se va face mai uşor dacă individul a avut o viaţă împlinită şi suportul social necesar, însă foarte dificil pentru tinerii care resimt totul ca o mare nedreptate, ca un drept ce le-a fost refuzat fără motiv. Etapele descrise de Kubler-Ross (1969), negarea, mânia, negocierea, depresia şi acceptarea, nu par să fie caracteristice doar acestei faze terminale şi nici să se desfăşoare într-o ordine cronologică atât de strictă, fără reveniri şi suprapuneri. În această ultimă fază vor predomina aspectele fizice ale bolii, cu deteriorări progresive, dureri insuportabile atât pentru pacient, cât şi pentru cei din jurul său, cu tulburări metabolice ce ridică variate probleme etice de tipul eutanasiei, continuării sau nu a tratamentului, spitalizarea muribundului în centre speciale sau externarea lui, pentru a muri la domiciliu. 


Putem spune că durerea, deşi reprezintă unul din simptomele cele mai des întâlnite în medicină, este totuşi printre cele mai greu de înţeles şi, mai ales, de tratat, cu atât mai mult cu cât vorbim de durerea cronică. Factori diferiţi intervin în declanşarea şi mai ales în interpretarea şi expresia durerii, făcând uneori dificilă comunicarea dintre individul suferind şi medic, mai ales că durerea este un simptom foarte subiectiv. Este un subiect extrem de dificil de conceptualizat, de descris şi de clasificat; unicul aspect clar fiind acela că durerea reprezintă o stare de suferinţă subiectivă a pacientului şi că, în mod cert, înţelesul durerii cântăreşte mai mult decât durerea însăşi, reprezentând adeseori motivul pentru care senzaţia dureroasă este interpretată drept suferinţă. 

Capitolul II

TABEL SINOPTIC AL PERSOANELOR CU CERINTE EDUCATIVE SPECIALE

 Dizabilitati cu dominanta psihologica (mintal-comportamental-limbaj)

CONCEPTUL DE PERSONALITATE

Derivat din limba latinã clasică, termenul de personalitate , de-a lungul timpului, a dobândit înţelesuri multiple, funcţionând în mai toate limbile moderne cu înţeles polisemantic: aspectul exterior al omului, funcţia socială îndeplinită de om, omul care îndeplineşte o funcţie socială, ceea ce conferă valoare omului, calitäţile lui.

Cele patru sensuri ale termenului de personalitate, cronologic delimitate de psihosociologul Jean Stoetzel, ne conduc la concluzia că personalitatea poate fi definitã atât din exterior, ca efect produs de un individ asupra celorlalţi (ansamblul trăsăturilor şi conduitelor umane care provoacă răspunsuri psihocomportamentale din partea altora), cât şi din interior, ca structură intimă a elementelor biologice înnăscute (instincte, trebuinte, tip de activitate nervoasă superioară etc.) şi sociomorale, achiziţionate în procesul socializării (norme comportamentale, valori sociale, convingeri, idealuri etc.).

Ipoteza construcţiei noţiunii de personalitate din exterior (ca un ansamblu de relaţii sociale asimilate, interiorizate de către om şi transformate într-un bun propriu sau ca un ansamblu de valori) conţine mult adevăr, dar trebuie completată cu ipoteza ce vizează structura internă a personalităţii.

Astfel Ralph M. Linton , caracteriza personalitatea ca find agregatul organizat de procese şi stări psihice aparţinând individului. Într-un mod asemănător defineşte personalitatea şi G. W. Allport : Personalitatea este organizarea dinamică în cadrul individului a acelor sisteme psihofizice care determinã gândirea şi comportamentul său specific.

În sens psihologic, personalitatea este privită, deci, ca un ansamblu de însuşiri psihice care provin din sfera procesualităţii şi activităţii interne şi care au rolul de a media acţiunea influenţelor externe. Personalitatea ,deci, se referă la disponibilităţile generale şi caracteristice pe care le exprimă o persoană faţă de altele şi care conturează identitatea ei specifică.

Sintetizând toate punctele de vedere despre personalitate acceptate în literatura de specialitate, se desprind câteva caracteristici generale ale acesteia:

- globalitatea: personalitatea unui individ este constituitä din ansamblul caracteristicilor care permit descrierea persoanei şi identificarea ei printre celelalte. Prin conduite şi aspecte psihofizice orice fiinţă umană reprezintă o unicitate ;vorbind despre personalitatea unui individ, trebuie să ne referim la totalitatea caracteristicilor morfologic constituţionale şi psihologice şi terminând cu cele sociologice;

- coerenţa : elementele componente ale personalităţii au o organizare proprie şi sunt în interdependenţă. Personalitatea nu este ,deci, un ansamblu de elemente juxtapuse, ci un sistem funcţional format din elemente interdependente. Trăsãturile de personalitate, procesele psihice se organizează la diferite niveluri, astfel că abordarea personalităţii impune o perspectivă sistemicä integratoare. Modul de îmbinare a funcţiilor psihice, a calităţilor şi defectelor conferã unicitate personalităţii umane;

- permanenţa (stabilitatea temperată) sau consistenţa: personalitatea îşi păstrează identitatea sa psihică în ciuda transformãrilor pe care le suferă de-a lungul întregii sale vieţi. După ani şi ani de zile recunoaştem o persoană, chiar dacă aspectul fizic nu mai este acelaşi, tocmai datoritã personalitäţii sale, rămasă, în linii mari, aceeaşi. Accentuând stabilitatea structurii interne a personalitătii, nu vom uita, totuşi, caracterul dinamic al acesteia: oamenii evoluează, se dezvoltă, uneori se schimbă radical;

- originalitatea: fiecare om reprezintã o entitate originalã, nerepetabilã şi inconfundabilă.

Aceste caracteristici evidenţiază faptul că personalitatea este o structură cu elemente care respectă o anumită ierarhie. Astfel, sunt trăsături de personalitate generale care le integrează pe altele particulare, după cum sunt trăsături supraordonate şi subordonate.

Deci nu pot fi întâlnite două personalităţi identice, s-a observat că anumite caracteristici semnificative ale proceselor psihice se regăsesc într-o structură foarte asemäntoare la un. număr mai mare de indivizi. Chiar dacă faptele de conduitã ale unei persoane prezintă o auumită variabilitate situaţională, există totuşi anumite invariante care rezistă timpului şi influenţelor. Pe baza caracteristicilor pregnante morfofiziologice, psihologice, morale etc. - träsături psihice - comune, indivizii sunt grupaţi în clase omogene care alcătuiesc tipurile de personalitate.

Trăsătura psihică este caracterul care evidenţiază aceste însuşiri relativ stabile ale unei persoane sau ale unui proces psihic. În plan comportamental o trăsătură este indicatã de predispoziţia de a răspunde în acelaşi fel la o varietate de stimuli. Este foarte important ca la fiecare persoanä să se surprindă configuraţia, structura şi trăsăturile de personalitate pentru caracterizarea generală dar şi pentru prognozarea modului fiecärei persoane de a reacţiona. De asemenea educaţia şi autoeducaţia presupun stabilirea tipului de personalitate, chiar dacă cei mai mulţi dintre noi aparţinem unor tipuri intermediare şi mixte.

La un nivel superior de generalizare se întâlnesc dcci, tipurile ca structuri sau configuraţii specifice formate din mai multe trăsături. Existä astăzi peste cincizeci de tipologii diferite: tipurile temperamentale ale lui Hipocrat, tipologiile morfofiziologice ale lui I.Krestschmer (ciclotimic, schizotimic etc.), tipologia lui C.G.Yung şi dezvoltată de Eysenek ( extravertit şi introvertit), tipologiile sociologice etc. indiferent de tipul de personalitate căruia îi aparţine un individ, important este ca pe baza cunoaşterii personalităţii să se poată acţiona şi interveni când este cazul.

Odată cu introducerea analizei factorilor în prelucrarea performanţelor comportamentale, în psihologie a fost introdusă noţiunea de factor. Factorul de fapt cuprinde un sistem de trăsături. În vârful piramidei factorilor se află factorul general (g), identificat de mulţi autori cu inteligenţa.

Există un slab consens cu privire la numărul de factori de personalitate identificaţi, aceştia conţinând diverse variabile: nivelul energetic şi al activităţilor, stabilitatea emoţională, sociabilitatea, etc.

Personalitatea are componente care acţioneazã dinamic, interspecific ,ierarhizat, realizând atât relaţii interne, cât şi externe, aceasta având un caracter dinamic, hipercomplex, deschis şi probabilistic. Astfel se diferenţiază cinci mari laturi ale personalităţii : dinamico-energetic (temperamentul), instrumental (aptitudinile), rezolutiv-productivă (creativitatea), relaţional-valorică şi de autoreglaj (caracterul).

Cele mai accesibile, uşor de observat şi identificat trãsäturi de personalitate sunt cele temperamentale. Ele se referä la nivelul energetic al acţiunii, la modul de descărcare a energiei şi la dinamica acţiunii, constituind latura constantă a personalităţii. Temperamentul nu generează conţinut psihic, este nespecific sub raport valoric, dar îşi pune amprenta asupra manifestărilor celorlalte laturi.

Aptitudinile sunt însuşiri ale persoanei care, în ansamblul lor, explică diferenţele constante între oameni în privinţa posibilităţii de a-şi însuşi anumite cunoştinţe, priceperi şi deprinderi. Ele pot fl considerate ca o condiţie congenitală a unei modalităţi de eficienţă a individului sau ca latură ce vizeazä obţinerea unui randament peste medie.

Inteligenţa poate fi privită ca un sistem complex de operaţii care conditionează modul general de abordare a celor mai complexe sarcini, ducând la adaptarea optimă a individului la situaţii noi, la anticiparea şi prevederea consecinţelor unei acţiuni, la rezolvarea rapidã a unor serii de probleme cu un grad mare de dificultate.

Creativitatea ocupă un loc central în psihologie, fiind acea componentă a personalităţii care presupune zămislirea unor produse, idei noi, cu valoare şi utilitate socială.

Caracterul este gradul de organizare etică efectivă a tuturor forţelor individului, o dispoziţie psihofizică durabilă de a inhiba impulsurile conform unui principiu reglator, find un subsistem relaţional-valoric şi de autoreglaj al personalităţii, exprimându-se, în principal, printr-un ansamblu de atitudini.

A cunoaşte personalitatea unui individ înseamnă a descifra formula psihologică fundamentală, desprinzând, pe baza ei, limitele şi liniile generale ale dezvoltării persoanei. Pentru a putea face o prognoză valabilă a liniilor de dezvoltare ulterioară este necesar să surprindem ceea ce este specific, dominantele din structura personalităţii.

Pentru cei care se ocupă de educaţie este extrem de important să privească diferitele variabile ale personalităţii în unitatea lor dialectică, în legăturile şi interpătrunderile lor în vederea atingerii idealului educaţional - formarea unei personalităţi plenare, a unei personalităţi cerute de o anumită etapă de dezvoltare a societăţii.

În practică, procesul de structurare a personalităţii devine eficient numai dacä se asigură concordanţa dintre caracteristicile persoanei şi obiectivele procesului formativ, obiective ce se pot realiza numai prin educaţie, înteleasă ca un proces organizat de socializare şi individualizare a fiinţei umane în drumul sãu spre umanitate.

FACTORII CARE CONDIŢIONEAZĂ DEZVOLTAREA COPILULUI CU CERINŢE EDUCAŢIONALE SPECIALE.

Perspectiva generală.

Formarea proceselor psihice, a însuşiri1or şi proceselor psihice, formarea personalităţii are loc sub acţiunea unei multitudini de influenţe extrem de vaste, practic infinite, dintre care unele interne, altele externe, unele sunt naturale, altele sociale, unele sunt directe, altele indirecte, unele episodice, altele au caracter permanent.

Dezvoltarea personalităţii se sprijină pe terenul eredităţii, îşi extrage conţinuturile din datele furnizate de mediul socio-cultural, este ghidată de educaţie şi se desfăşoară în contextul propriu activităţii de învăţare. Deducem din aceastä afirmaţie cã ereditatea, mediul şi educaţia includ.: influenţe profunde, constante, esenţiale în dezvoltarea personalităţii.

a .Ereditatea

Ereditatea este însuşirea fundamentală a materiei vii de a transmite de la o generaţie la alta, mesajele de specificitate (ale speciei, ale grupului, ale individului) sub forma codului genetic. Ereditatea influenţează ,îndeosebi, creşterea şi materializarea organelor şi funcţiilor biologice, fenomene preponderent cantitative, indicând cât de pregătit este organismul din punct de vedere biologic pentru a trece Ia un nou stadiu al dezvoltării psihice, dar nici în acest caz acţiunea eredităţii nu este directă şi exc1usivă. Procesele de creştere şi maturizare suportă şi influenţa exerciţiului şi a învăţării care le pot accelera sau încetini cursul. Prin naştere omul nu moşteneşte însuşiri psihice, dar acestea se formează în procesul interacţiunii dispoziţiilor native cu mediul. Dispoziţiile sunt necesare dar nu şi suficiente, ele oferă. o bazã, rnai mult sau mai puţin prielnică pentru înnvăţare, pentru însuşirea experienţei sociale, influenţând dinamica elaborării unor mecanisme de comportare - ca reacţii de răspuns la solicitările mediului, dar prin ele însele, numai, nu determină profilul psihologic al individului. Fără îndoială, particularităţile dispoziţiilor native reprezintă un teren mai favorabil pentru dezvoltarea umană, dar conţinutul, direcţiile, nivelul de dezvoltare, depind în primul rând de influenţele mediului social şi educaţional.

Ereditatea biologică. apare ca un complex de predispoziţii şi potenţialităţi şi nu ca un factor hotărâtor în formarea personalităţii. Nu putem vorbi deci de o ereditate psihică pură, care se moşteneşte, aceasta, mai degrabă ar fi rodul unor determinări poligenetice, dar numai în interacţiune cu factorii externi, genotipul se transformă în fenomen psihic.

Ceea ce ţine de ereditate se poate exprima în diferite momente de vârstã sau poate rămâne în stare de latenţă pe tot parcursul vieţii, în absenţa unui factor activator (de exemplu, cazul combinaţiilor aptitudinale).

Ereditatea conferă unicitatea biologică ca premisă a unicităţii psihice, dar în afara intervenţiei celorIalţi factori aceasta nu există şi nu se manifestă (exemplu : copiii crescuţi de animale s-au anirnalizat în ciuda eredităţii lor umane).

Prin orarul proceselor de creştere şi maturizare, ereditatea creează premisele unor momente de optimă intervenţie din partea mediului educativ, în aşa zisele perioade sensibile sau critice.

Rolul eredităţii nu se exprimă în aceeaşi măsură în diversele aspecte ale vieţii psihice: unele poartă mai puternic amprenta eredităţii - temperamentul, aptitudinile, emotivitatea - altele mai puţin - atitudinile, voinţa, caracterul etc.

O aceeaşi trăsătură poate fi, la persoane diferite, rodul unor factori diferiţi. Pentru o anumită persoană, hotărâtoare poate să fie ereditatea, în timp ce, pentru alte persoane, se poate ca mediul social sau educaţia să fi contribuit decisiv.

Se poate afrma, ca o concluzie, că rolul eredităţii este doar de premisă naturală, cu acţiune probabilistică, oferind individului o şansă (ereditate normală) sau o neşansă (ereditate tăiată). Prima poate fi ulterior valorificată sau nu, iar cea de a doua, în funcţie de gravitate, poate fi compensată în diverse grade sau nu..

b Mediul

Acesta este un factor al dezvoltării umane, al construcţiei personalităţii fiind constituit din totalitatea elementelor cu care individul reacţionează, direct (mediul natural-geografic : climă, relief) sau indirect (prin intermediul formelor de acţiune socială: nivel de trai, grad de cultură şi civilizaţie etc.) pe parcursul întregii vieţi.

Trebuie subliniat că influenţele mediului pot veni din imediata apropiere a individului (obiecte, persoane, situaţii zilnice) ceea ce constituie mediul proximal, sau pot veni din partea mediului distal (aflat la distanţă). Acesta nu este direct sub acţiunea individului, dar indirect, prin MEDIATIZARE, rnai ales cea contemporană care şterge graniţele spaţiale şi temporale, îl poate influenţa decisiv.

Influenţele rnediului nu sunt acceptate ca un dat obligatoriu, ci sunt filtrate, stabilindu-se intensitatea cu care se produce inserţia unora sau altora dintre conţinuturile de mediu..

Mediul ambiant devine, astfel, sursă a dezvoltării psihice prin faptul că oferă copilului condiţii concrete de viaţă, obiecte, informaţii şi modele de conduită susceptibile de a fi percepute şi imitate. De asemenea, el oferă prilejuri de comunicare şi de schimburi afective între copil şi cei care-l înconjoară (cu rol preponderent în formarea şi devenirea personalităţii).

Simpla prezenţă sau absenţa unor factori de mediu nu determină dezvoltarea psihică, influenţa lor având valoare numai dacă interacţionează cu individul uman. Un factor de mediu prezent, dar neutru ca acţiune, sau indiferent subiectului uman este inert din perspectiva dezvoltării (exemplu: o melodie pentru un surd, un tablou pentru un orb, nu apare ca factor de mediu). Condiţia oportunităţii unui factor de mediu este ca el să acţioneze asupra individului, care, la rândul său, să reacţioneze, intrând în interacţiune cu el. Fără o mediere deliberată şi specializată (educaţia) şansa acestor interacţiuni spontane ar fi Iimitată şi rolul lor puţin eficient (exemplu: un conţinut didactic pe care nu-l înţelege şi care nu-i trezeşte nimic personal poate să nu ajute deloc un şcolar în dezvoltarea sa cognitivă). Prezenţele neutre albe, indiferente (obiecte, membri ai familiei, profesori, relaţii sociale etc.) nu stimulează, nu transformă benefic universul psihic al cuiva.

Explicaţia acestor prezenţe neutre au dat-o Super şi Harkeness (1986) prin introducerea termenului de nişă de dezvoltare, care desemnează totalitatea elementelor cu care un copil intră în relaţie la o vârstă dată.

Prezenţa nişei de dezvoltare permite inversarea punctului de pornire în analiza influenţei mediului ; se pleacă, în acest context, de la copil în investigarea mediului, ceea ce este mai precis decât procedura inversă de la mediul global spre copil.

Structura unei nişe de dezvoltare vizează:

- obiectele şi lucrurile accesibile copilului la diverse vârste;

- răspunsurile şi reacţiile anturajului faţă de copil;

- cerinţele adultului vizând competenţele încurajate, vârsta la care sunt

solicitate şi nivelul de performanţă solicitat;

- activităţile impuse, propuse copilului sau acceptarea de către acesta.

Nişele de dezvoltare pot fi identificate în funcţie de copil şi preferinţele sale acestea variind în funcţie de vârstä, cultură, mediul social (exemplu: diferenţa dintre nişele de dezvoltare ale unui copil de 3 ani şi altul de 7 ani, între un copil dintr-o ţară occidentală şi altul dintr-o ţară tradiţională africană etc.). Nişele de dezvoltare se diversifică în funcţie de posibilităţile materiale ale famuliei şi societăţii, de accesul la anumite valori etc.

Trebuie subliniat impactul reprezentărilor sociale, despre copil şi copilărie în structurarea conţinuturilor nişei de dezvoltare . Acestea se prezintă ca un mixaj între ceea ce este în realitate copilul la o vârstă dată şi se crede că este. Faptul poate explica, alături de alţi factori, de ce o aceeaşi realitate infantilă, are alte dominante de activitate (exemplu: un copil între 4 şi 9 ani, în mediul urban îşi folosete bugetul de timp mai mult pentru joc şi studiu, pe când cel din mediul rural, îl foloseşte pentru a-şi ajuta părinţii în muncile gospodăreşti).

Deşi apare ca principal furnizor al materialului ce stimulează potenţialul ereditar, acţiunea mediului, pe ansamblu aleatoare, poate fi în egală măsură o şansã a dezvoltării personalităţii (un mediu favorabil), dar şi o frânã sau chiar un blocaj al dezvoltãrii (un mediu substimulativ, ostil, insecurizant sau alienant). Numai o astfel de abordare a contribuţiei mediului de dezvoltare contribuie la înţelegerea mediul specific din casa de copii ca un element de bază în structurarea personalităţii copilului ocrotit.

c. Educaţia

În condiţiile în care ereditatea şi mediul sunt prezenţe obligatorii, dar având contribuţii aleatoare în raport cu sensul dezvoltării personalităţii copilului, societatea umană a perfecţionat în timp un mecanism special de diminuare a imprevizibilului şi de creştere a controlului asupra procesului dezvoltării individuale. Acest rol îl îndeplineşte educaţia. în accepţiunea sa cea mai largă, educaţia poate fi definită ca activitatea specializatä, specific umanä care mijloceşte şi diversifică raportul dintre om şi mediul său, favorizând dezvoltarea omului (Faure,E,l974). Educaţia este intervenţia deliberată care înlesneşte utilizarea obiectelor de cätre copilul mic, înţelegerea conţinutului didactic de către şcolar, recepţionarea mesajelor societăţii, interacţiunea cu ceilalţi etc.

În această perspectivã, educaţia apare ca fiind liantul dintre potenţialitatea de dezvoltare (propusă de ereditatea individului) şi oferta de posibilităţi a mediului. Ea face medierea între ceea ce ar putea (ereditatea) sub aspectul conţinutului, momentului, nivelului, intensităţii, duratei, formei, mijlocului etc. şi ceea ce oferă (mediul).

Educaţia este o acţiune de structurare, organizare şi valorizare a mediului în scopul canalizării procesului de formare a personalităţii pe o direcţie precisă, dar conturată şi delimitată.

Dacă educaţia este însă greşit concepută şi practicată, atunci, în virtutea forţei persuasive pe care o are, se impune ca dominantă într-o variantă negativ, destructurantă, privind rnai devreme sau rnai târziu replica personalităţii copilului care va încerca să se sustragă de sub tutela unei astfel de educaţii, căutându-şi singur factorii dezvoltării. Consecinţa va fi că, pe primul plan trec factorii de mediu cu tot cortegiul lor de influenţe aleatoare şi uneori chiar factorii ereditari care se manifestä anarhic, ambele împrejurări imprimând dezvoltării un mare coeficient de pendulare între încercäri şi erori.

O acţiune educativă reuşită armonizează cererea şi oferta, ceea ce nu este deloc uşor pentru că, date fiind unicitatea eredităţii şi unicitatea constelaţiilor de mediu, nu există reţete. Ceea ce , într-un moment dat şi pentru un individ, s-a dovedit influentä benefic, poate fi dăunător în următorul moment sau pentru alt individ. Educaţia însă poate interveni până la contrabalansarea unor influenţe negative ale mediului, iar în cazul factorilor ereditari realizând stimularea şi valorificarea lor optimă.

Dezvoltarea personalităţii se va putea înscrie pe coordonate pozitive numai dacă se menţine un optim între ceea ce poate, vrea, ştie individul la un moment dat şi ceea ce i se oferă. Oferta trebuie să fie stimulativă, totdeauna cu un grad mai înaltä decât posibilităţile individului — ştie, poate, vrea. O ofertă prea ridicată ca şi una banală poate perturba dezvoltarea personalităţii.

Evident dependentă de ceilalţi factori şi fără a avea puteri nelimitate, nu poate reechilibra o ereditate profund afectatä şi nici nu poate compensa un mediu total dezarmonic, foame, violenţă incertitudine, durere, abandon etc., educaţia acţionează programat în sensul dezvoltării umane.

PERSPECTIVA SITUAŢIONALĂ

a. Familia de apartenenţă

Copiii cu cerinţe educaţionale speciale , provin din familii cu diferite situaţii care sunt de natură să împiedice creşterea şi educarea lor. Părinţii acestor copii sunt decedaţi (unul sau ambii), necunoscuţi, decăzuţi din drepturi (datorită neacordării îngrijirilor elementare, punând astfel în pericol dezvoltarea fizică, psihică, morală şi intelectuală a copiilor ), nu se pot asigura condiţii decente de viaţă datorită unor condiţii materiale prea modeste sau cu un număr mare de membri. Unul din cei mai importanţi factori care pot fi făcuţi răspunzători pentru o serie de nereuşite în dezvoltarea copilului îl constituie, deci, familia de apartenenţă.

Familia are o serie de funcţii dintre care aceea de a asigura protecţia, securitatea, intimitatea, afecţiunea, posibilităţi materiale şi, nu în ultimul rând, de a asigura educaţia.

Copilului îi este absolut necesară o familie, dar nu orice familie; incompetenţa educativă din familie având urmări mult mai grave decât nesatisfacerea nevoilor materiale. Un climat de nesiguranţă, indiferenţă, incapacitate şi incompetenţă conduce Ia grave tulburări atitudinale, emoţionale, comportamentale şi chiar la regresii.

Noţiunea de familie problemă presupune o serie de aspecte sociale distincte, înregistrându-se mai multe categorii de astfel de familii:

1. familii dezorganizate — datorate neînţelegerilor dintre soţi, atmosfera de tensiune permanentä, conflicte grave, păräsiri ale domiciliului conjugal, manifestări violente;

2. familii dezmembrate — prin divorţul soţilor sau decesul unuia dintre părinţi;

3. familii refäcute — un părinte vitreg extrem de dur;

4. familii de înlocuire — în situaţia copiilor crescuţi de rude, adoptaţi sau daţi în plasament.

Cele mai numeroase probleme educative şi tulburäri în dezvoltarea psihică a copilului îşi au izvorul în astfel de familii problemă.

Se cunoaşte care este rolul familiei în primele etape ale dezvoltării, copiii lipsiţi de suportul familial (cei orfani, abandonaţi sau cu dificultăţi materiale) care să le confere securitate şi afecţiune suferă traume psihice grave cu consecinţe extrem de negative asupra dezvoltării br. Aparţinând iniţial unor familii dezorganizate sau neconstituite legal, nedoriţi de la început sau respinişi pe parcurs, fie din motive egoist-individuale sau dramatic financiare, aceştia sunt abandonaţi de timpuriu şi uitaţi în leagän sau case de copii.

Centrul de plasament oferã o alternativă copiilor care nu se pot dezvolta în mijlocul familiilor proprii, apare ca un mediu preferabil ce oferă o ambianţă favorabilă dezvoltärii lor. Dezvoltarea psihicä a copiilor instituţionalizaţi este, în mare parte, prejudiciată din start, recuperarea disfuncţiilor în evoluţia personalităţii lor fiind un proces de durată şi de foarte multe ori de o dificultate rnaximă, aceştia fiind marcaţi pentru tot restul vieţii de experienţa dramatică trăită în familie. Această afirmaţie cu caracter general se bazează pe analiza mediilor de provenienţă ale copiilor internaţi în Centrul de plasament şi a vârstei la care s-a produs abandonul total sau parţial al copiilor.

Particularităţi ale proceselor psihice şi învăţarea de tip şcolar la elevii cu cerinţe educaţionale speciale

Copiii cu cerinţe educaţionale speciale prezintă un tablou general de asemănări cu copiii crescuţi în familie (mai ales că, în noile condiţii , învaţă împreună în ceea ce priveşte încadrarea lor în particularităţile de vârstă. În acelaşi timp însă, ei prezintă o serie de particularităţi determinate de situaţii familiale şi educative prin care a avut nefericirea de a trece. Aceste situaţii determină consecinţe grave asupra comportamentului intelectual, socio-afectiv, înregistrându-se rămâneri în urmă faţă de normele vârstei cronologice.

Mediul familial în care a trăit şi apoi mediul centrelor de plasament în care nu-şi găseşte locul şi care este privit de cele mai multe ori cu ostilitate determină tabloul particularităţilor care deosebesc copilul cu cerinţe educaţionale speciale de cel crescut în familie, beneficiar al unui mediu familial stabil şi de o influenţă pozitivã din partea acestuia. Aceste particularităţi se referă la toată sfera personalităţii, influenţând pregnant comportamentul, procesul de adaptare şi integrare, pe de o parte, iar pe de altã parte atitudinea celor din jur.

         a. Particularităţi ale dezvoltării anatomo-fiziologice

Copiii cu cerinţe educaţionale speciale prezintă carenţe în dezvoltarea somaticä generală, îndeosebi sub aspectele creşterii ponderale şi a taliei, dar şi sub cel al rezistenţei la efort şi obosealä. Cauzele acestor întârzieri pot fi: regim alimentar şi de viaţă necorespunzător, neglijenţa părinţilor şi dezinteresul lor faţă de copil, îmbolnävirile permanente determinate de lipsurile materiale ale familiei etc. La aceşti copii se întâlnesc deseori tulburări perceptive ce ţin de sfera analizatorului vizual şi auditiv (strabism, miopie şi foarte rar hipoacuzie), tulburări metabolice şi endocrine. Aceste tulburäri corectate la timp nu vor mai influenţa negativ dezvoltarea ulterioarä a copilului.

b. Particularităţi psihice.

Acestea se manifestă sub limita normalului, diferă însã frecvenţa şi tipicitatea lor la fiecare copil cu cerinţe educaţionale speciale în funcţie de intensitatea cu care trãieşte influenţa mediului frustrant. Principalele particularităţi psihice se referă la:

1. Sfera afectivităţii.

Un complex de particularităţi specifice copilului cu cerinţe educaţionale speciale îl reprezintã avitaminoza afectivă care constä în privarea copilului de afecţiune şi comunicare afectivã în familie şi mai ales de ruperea relaţiei cu mama, cunoscându-se faptul cä atitudinea afectivä a mamei are un rol primordial pentru dezvoltarea normalã a copilului. Avitaminoza afectivă (A.Gherguţ 2006,pg.103) apare prin îndepãrtarea copilului de familie (chiar şi de aceea în care lipseau relaţiile afective din diverse motive: neînţelegeri, atitudinea dură sau de indiferenţă a pãrinţilor, părinţi adoptivi, abcoolism etc.). Pentru copiii abandonaţi încă de la naştere, acest fenomen apare şi mai frecvent pentru cä el nu a cunoscut niciodată ce înseamnä o mamă şi o familie, neavând posibibitatea să stabileascä legäturi afective puternice cu o singură persoanä în primele luni de viaţă. 

Carenţa afectivă numită plastic avitaminoză sau sete de afectivitate influenţeazã negativ întreaga dezvoltare psihică a copilului, cele mai afectate fiind sfera afectivităţii, morală, comportamentalã şi caracterială. Ea duce, între altele, şi Ia apatie,neangajare în activitatea ludicã şi cea şcolarã, reţinere faţă de persoanele adulte, insecuritate afectivă şi psihică, reducerea capacităţii de adaptare socială etc.

Ca o compensare a avitaminozei afective, copilul adoptă un ataşament exagerat sau o fixare de anumite persoane adulte , considerând că lângă ele gãsesc securitatea afectivă de care este privat.

Copilul cu cerinţe educaţionale speciale simte în permanenţã o stare de frustare afectivă, determinată, fie de absenţa unui cadru familial normal, fie de mediul de viaţä prezent care nici pe departe nu-l poate substitui pe primul, oricât de perfect ar fi, pentru cã familia, dar rnai ales mama, nu pot fi înlocuite cu nimic.

Eliminarea stärilor afective negative conduce Ia crearea unui climat afectiv pozitiv, stimulativ şi tonic care impulsionează maturizarea conduitei.

2. Sfera intelectuală

La copiii proveniţi din centrele de plasament sau din familii dezorganizate şi cu nivel sociocultural scãzut se constată frecvent întârzieri în dezvoltarea limbajului manifestate prin: vocabular särac, cod lingvistic insuficient dezvoltat, capacitate redusă de înţelegere a mesajelor verbale, deficienţe în construcţie.

Efectele acestor neajunsuri sunt din cele mai nedorite. Nivelul de comunicare se menţine într-un registru sãrac iar ritmul dezvoltãrii gândirii este redus, copiii întâmpinând dificultăţi în dezvoltarea operaţiilor gândirii, în operarea cu abstracţiuni şi generalizări. Deficitul lingvistic genereazã grave dificultăţi în însuşirea scris— cititului, dupã cum greveazã asupra întregii performanţe şcolare care se bazeazã în cea mai mare parte pe limbajul verbal. Îmbinat cu dificultäţile de atenţie (grad scäzut de concentrare), deficitul lingvistic şi urmärile sale în domeniul comunicärii şi al dezvoltării gândirii duce Ia randamentul scăzut în învãţarea şcolară, la eşecul şcolar care este agravat de o altã particularitate frecventã Ia aceşti copii şi anume, formarea într-un ritm foarte încetinit a motivaţiei pentru învãţare.

În cazul persoanelor cu deficienţe , gândirea capătă o serie de particularităţi care determină scăderea eficienţei intelectuale sub nivelul minim al adaptabilităţii la solicitările mediului.Astfel, putem vorbi despre inconsecvenţa gândirii sau lipsa de coerenţă, pierderea treptată a capacităţii de concentrare şi efort (spre exemplu, elevul începe corect o activitate –rezolvarea unei probleme accesibile- dar la prima greşeală întâmplătoare, în virtutea inerţiei, există riscul de a se abate de la rezolvarea corectă , alunecând pe o pistă falsă din cauza unor eventuale asemănări între procedeele cu care a fost deprins anterior). Întâlnim elevi cu cerinţe educaţionale speciale care manifestă spirit de observaţie redus, slabă manifestare a interesului, insuficientă curiozitate, ceea ce influenţează negative procesul antrenării lor în activitatea cognitivă , inclusive în activităţile de învăţare în clasă.

Gândirea deficienţilor îşi pierde frecvent rolul de coordonare asupra activităţilor desfăşurate de aceştia.Atunci când primesc o sarcină de rezolvat , ei nu o analizează suficient , nu-şi stabilesc în prealabil momentele/reperele principale ce urmează a fi parcurse, trecând direct, impulsiv la rezolvare, orientându-se după elemente întâmplătoare, după asemănări de formă cu alte situaţii etc.Altfel spus, elevilor cu deficienţe le lipseşte adesea momentul de orientare în sarcina primită, adică de judecare suficientă , în prealabil, a condiţiilor de rezolvare a sarcinilor respective.Dacă aceste fenomene sunt prevenite sau înlăturate de timpuriu, concomitent cu aplicarea unor programe de terapie şi stimulare a capacităţilor intelectuale, procesul de gândire va urma un traseu favorabil cu rol deosebit în structurarea şi echilibrarea întregii personalităţi.

Imaginaţia este puternic afectată mai ales la copiii cu deficienţe mintale din pricina sărăciei şi structurii lacunare a bagajului de prezentări , a caracterului rudimentar al funcţiei semiotice, nedezvoltării limbajului datorate capacităţii mnezice limitate, inerţiei şi rigidităţii reacţiilor adaptive.În consecinţă, sunt aproape inexistente fantezia, creativitatea, iniţiativa, previziunea, etc.

O problemă aparte o reprezintă necesitatea prevenirii formelor pseudocompensatorii ale imaginaţiei la persoanele cu deficienţe, manifestate adesea prin tendinţa unora de a ocoli realitatea, refugiul într-o reverie pasivă, demobilizare; de asemenea , trebuie combătute manifestările de pseudocreativitate concretizate în minciună şi confabulaţie şi tendinţele de supraapreciere care conduc la ruperea contactului cu realitatea şi apariţia unor dificultăţi suplimentare de adaptare şi integrare socială.

În context didactic (A.Gherguţ,2007, pg.97), imaginaţia joacă un rol important atunci când noile conţinuturi ale învăţării nu sunt accesibile cunoaşterii directe cu ajutorul unor elemente substitutive, educatorii fiind nevoiţi să recurgă mai ales la metode verbale, când se studiază dinamica în timp a unor fenomene, când elevii sunt solicitaţi să construiască sau să reconstituie în plan mintal un fenomen sau o suită de relaţii, când sunt studiate procesele interne ale unui mecanism sau sistem în interiorul căruia nu se poate pătrunde (spre exemplu, lecţiile de biologie sau geografie unde sunt descrise fenomene sau zone inaccesibile observaţiei nemijlocite, lecţiile de istorie unde sunt invocate evenimente din trecut cu înlănţuirea lor temporală şi cauzală, geometrie şi activităţile practice unde sunt folosite modele în relief sau reduse la o anumită scară de mărime , etc.)Se recomandă evitarea utilizării excesive a metodelor verbale în activitatea de predare, folosirea procedeelor intuitiv-practice şi activ participative, formarea la elevi a unor algoritmi de utilizare a mijloacelor schematice şi simbolice specifice anumitor discipline sau activităţi şcolare(geometrie, desen,citit-scris,activităţi la care se utilizează semne convenţionale, hărţi, schiţe grafice, prototipuri, machete, atc.)

Una din caracteristicile cele mai evidente ale proceselor mnezice la copilul deficient o reprezintă fidelitatea redusă a memoriei , care se manifestă nu numai prin inexactităţi în reproducere, dar şi ca urmare a unor interferenţe care se produc între informaţii apropriate ca sens sau provenite din contexte asemănătoare.De asemenea, diminuarea fidelităţii memoriei poate fi determinată şi de unele greşeli comise în activităţile didactice, ritm prea rapid sau , dimpotrivă, încetinit în derularea exerciţiilor de învăţare, lipsa de echilibru în utilizarea metodelor şi mijloacelor de predare învăţare (verbale, intuitive, practice), tendinţa de a solicita elevilor simpla reproducere a cunoştinţelor, acordarea unei atenţii insuficiente evaluării continue. Rezultatele oricărei activităţi de învăţare sunt pozitive numai dacă la momentul oportun cele învăţate pot fi reactivate din memorie pentru a fi folosite în practică; prin urmare, este necesar ca în activităţile de învăţare educatorii să-i ajute pe elevi să înţeleagă conţinuturile, să memoreze şi să organizeze informaţiile stocate prin exerciţii de repetare sistematică , de transfer , de punere în practică,etc.(A.Gherguţ 1996,pg.98)

La elevul deficient , atenţia involuntară este cea care poate fi captată şi menţinută cu oarecare uşurinţă.În ceea ce priveşte atenţia voluntară, ea este superioară prin eficienţa pe care o asigură activităţilor psihice, îndeosebi activităţilor cognitive, dar prezintă şi unele dezavantaje, în sensul că oboseala apare mai repede, capacitatea de concentrare scade, îndeosebi în cazul persoanelor cu sistem nervos fragil şi fatigabilitate crescută. Atenţia postvoluntară dobândeşte o mare valoare compensatorie şi educativă prin exersarea îndelungată a deprinderii de a fi atent, mai ales în timpul unor activităţi practice , manuale, implicate iniţial în contexte ludice , dar apoi, treptat, şi în situaţii obişnuite de viaţă. Atât la copilul deficient , unde volumul atenţiei este mai redus , cât şi la cel normal, acest volum poate fi influienţat pozitiv prin asigurarea câtorva condiţii favorizante: corelarea exerciţiilor de creştere a volumului atenţiei cu exerciţii de stimulare a capacităţii mnezice, a dezvoltării vocabularului şi a bagajului de reprezentări.

3. Sfera comportamentului.

Datorită experienţei de viaţă anterioară instituţionalizärii (tensiuni în familie, divorţul pãrinţilor, abandonul familiei de către unul dintre părinţi, decesul unuia dintre părinţi etc), situaţiilor limitä cärora a trebuit sä le facă faţă, atitudini pedagogice greşite, climatului conflictual, mediului de viaţă, nu de puţine ori agent frustrant, sfera psihocomportamentală a copilului se remarcă prin anumite neajunsuri care neînlăturate la timp pot duce la regresii comportamentale (dificultăţi de structurare şi organizare a personalităţii).

4. Sfera integrării sociale 

Copiii cu cerinţe educaţionale speciale au o experienţă de viaţă limitatä ceea ce le reduce considerabil posibilitatile de adaptare socială şi de relaţionare normală. Acestor copii le lipsesc deprinderile de a se conforma, de a respecta şi de a interioriza norme, regulamente, scheme de comportament. Această stare constituie pentru mulţi dintre ei un handicap social, dar o muncã educativă intensă contribuie la formarea acelor trăsături de personalitate, deprinderi de comportare civilizată, igienice etc,care sä-i permitä o integrare socială.

O seamä de particularitäţi ale copilului cu cerinţe educaţionale speciale apar în tabloul personalităţii lui tocmai ca urmare a instalării sindromului de instituţionalizare (complex de manifestäri în sfera fizicä, psihică, socială, culturalä a copilului datorită internării o perioadä mai mare de 36 luni). În primele trepte de instituţionalizare apare fenomenul de retardare de instituţionalizare (încetinirea evoluţiei, retardare intelectuală, pseudodebilitate mentală, absenţa deprinderilor de viaţă colectivă şi de autoservire etc.).

Copii cu tulburări de comportament

Inadaptarea comportamentală a unor elevi vizează, în principal, tuIburările de relaţionare a elevilor în cauză cu părinţii, profesorii, colegii şi încălcarea regulilor colectivităţii şcolare sau extraşcolare. Paleta acestor tulburări este larg, ea cuprinzând atât modificări comportamentale mai puţin grave sub raport juridic (penal), dar supărătoare, de tipul: minciună, inconsecvenţă comportamentală, violenţe verbale, copiatul la ore, fumatul ostentativ, bruscarea de către băieţi a fetelor, refuzul de a saluta, diferite atitudini nonconformiste etc., cât şi abateri grave de Ia normele morale şi legislaţia penală cum sunt : furtul repetat, vagabondajul, actele de spargere sau tâlhărie, consumul curent de alcool sau droguri, prostituţie etc. Profesorii se confruntă de obicei cu tulburări de conduită mai uşoare, neinfracţionale în sensul propriu al termenului; dar destul de răspândite sunt, în ultimul timp,şi abaterile severe de conduită, care cer mult timp şi efort pentru a fi eradicate.

Manifestările cu caracter predelictual şi cele infracţionale rezultă, de obicei, din interacţiunea unor cauze individuate şi sociale cu o serie de condiţii favorizante. Cauzele individuale atrag atenţia atât asupra unor posibile determinări ereditare (condiţii interne predispozante), cât şi asupra formării nefavorabile, la un moment dat, a personalităţii tânărului sub influenţa unor factori de mediu negativi, fapt ce duce la

imprimarea în comportamentul său a unor orientări antisociale. Condiţiile favorizante cuprind, de fapt, acele împrejurări şi situaţii externe care facilitează comiterea delictului (producerea faptei propriu-zise)

Eficienţa activităţii educative depinde şi de abilitatea profesorului de a rezolva diferitele probleme de comportament ce apar ca reacţii la evenimentele învăţării . Deseori intervenţia adecvată a profesorului este întârziată deoarece, în lipsa unor criterii  clare de definire a comportamentelor-problemă, poate trece o perioadă îndelungatä până când profesoruI va admite că nu are de-a face doar cu conduite “originale”.

Criterii de definire a problemelor de comportament

-comportamentul însuşi sau severitatea sa sunt inadecvate în raport cu vârsta şi nivelul de dezvoltare a persoanei;

- comportamentul este periculos atât pentru persoana care-l produce, cât şi pentru cei din jur;

- comportamentul reprezintă un handicap suplimentar semnificativ pentru persoană, fie prin interferarea şi afectarea gravă a învăţării de noi deprinderi, fie prin excluderea persoanei de la importante oportunităţi pentru învăţare;

- prin excluderea persoanei de la importante oportunităţi pentru învăţare ;

- comportamentul respectiv determină un stres semnificativ în viaţa celor care trăiesc şi muncesc cu persoana, ceea ce conduce la scădcrea calităţii vieţii acestora la un nivel inacceptabil;

- comportamentul e contrar normelor sociale/şcolare.

Cauze ale problemelor de comportament

La persoanele cu dificultăţi de învăţare severe nu se poate vorbi de o cauză unică, ci de un complex de factori care concură la şi explică apariţia dificultăţilor

Conceptul de dificultăţti de învăţare acoperă o gamă extrem de largă de manifestări, rezultatul unor combinaţii atât de complexe de factori, încât este foarte dificil de stabilit o cauza anume. Chiar si in situatiile in care elevul prezinta anumite limitari cognitive sau probleme medicale ce le ingreuneaza invatarea, dificultatile pe care le intampina si cerintele educationale consecutive acestora variaza in functie de atitudinile si asteptarile celorlati (in toate cazurile sprijinul, cunoasterea si intelegerea pe care elevii cu dificultati de invatare le primesc atat acasa, cat si la scoala, joaca un rol insemnat in progresul lor educational). Majoritatea elevilor din aceasta categorie vor intampina dificultati legate de abilitatile de citire, scriere si calcul sau de vorbire si limbaj, abilitati sociale putin dezvoltate, dificultati de ordin emotional si comportamental. Implicatiile asupra procesului de invatare pot fi rezumate astfel: dificultati in receptarea, intelegerea si evocarea instructiunilor primite de la educator, precum si in identificarea aspectelor relevante ale unei sarcini, capacitate mnezica redusa in ceea ce priveste cunostintele si abilitatile recent dobandite, lipsa de organizare, capacitate limitata de concentrare, lipsa de incredere si lentoare in abordarea unor noi sarcini, nevoia de a fi incurajati si sustinuti permanent. In cazul in care elevii au avut experienta unor esecuri repetate in procesul de invatare, aceasta poate afecta perceptia pe care o au despre capacitatea lor de a invata.

Dificultatile intalnite in clasele unde sunt integrati copii cu cerinte educationale speciale pot fi enumerate astfel:

   -  dificultati de atentie datorita carora elevii nu se pot concentra asupra lectiei, decat pentru putin timp;

   -  dificultati de motricitate generala si fina si de coordonare spatiala;

   -  dificultati in prelucrarea informatiilor perceptive, mai ales auditive si vizuale, in stransa legatura cu insuficiente ale memoriei de scurta durata;

   -  insuficiente in ceea ce priveste strategiile de invatare;

   -  diferite tulburari ale limbajului;

   -  dificultati de citire si scriere;

   -  dificultati in insusirea simbolurilor matematice, a calculului matematic si a notiunilor spatio – temporale;

   -  tulburari ale comportamentului social, dificultati in stabilirea unor relatii interpersonale;

   In aceasta enumerare sunt incluse nu numai tulburări propriu-zise ci si unele din cauzele mai frecvente ale acestora (tulburari de limbaj, ale comportamentului social).

   Pe langa eventualele cauze intrinseci personalitatii copilului, dificultatile de invatare pot fi provocate si de factori exteriori, care actioneaza mai ales in familie la gradinita si la nivelul clasei I primare.

Datorita lipsei de pregatire a  multor copii pentru debutul in primul an scolar, a obiectivelor prea ambitioase pe care le propune aceasta clasă, se nasc insuficienţe care sunt „pricipalele domenii” in care actioneaza „cangrena” de învăţare ce ramân în special:

1.   Limbajul oral, vorbirea copiilor ca domeniu si proces

      Limbajul copiilor cu cerinte educationale speciale pot fi punctate, dupa cum urmeaza:

            -   tendinta persistenta de evitare a comunicarii verbale, in conditiile in care adultii isi limiteaza propriul limbaj la forme rudimentare, presupuse a fi singurele accesibile copiilor;

            -   utilizarea preponderentă, în lipsa interventiilor stimulative ale educatorilor, a unor forme de comunicare primitive – propozitii eliptice, vocabular restrans, termeni care desemneaza necesităţi imediate, predilecţie pentru forme onomatopeice;

            -    introducerea in actul comunicarii a formelor neverbale, semne, gesturi, mimica, care sunt stereotipuri si neconcordante cu actul comunicarii;

            -    frecventa crescuta a formelor eronate din punct de vedere gramatical sau semantic;

            -     necunoasterea unor notiuni elementare, ceea ce are drept urmare o capacitate redusa de intelegere a mesajelor verbale, formulate de adult.

   Daca completam tabloul sumar schitat cu mentionarea defectelor de pronuntie, a tulburarilor de vorbire de complexitate variabila, dar cu o etiologie complexa, putem conchide ca nedezvoltarea vorbirii constituie principala cauza a intarzierii in dezvoltare, avand consecinte deosebite asupra evolutiei copilului. 

2. „comunicarea” ca obiect de invatamant

3. grafica si lexic respectiv „scrierea” , citirea sau „lectura” ca obiecte de invatamant aferente

4. calcul, rationamentul matematic, respectiv „matematica” – ca obiect de invatamant

TULBURĂRI DE DEZVOLTARE LA COPIII CU DIZABILITĂŢI

I. Tulburări specifice ale achiziţiei articulări şi vorbirii (ICD) sau tulburări fonologice (DSM) sau tulburare izolată a articulării (CFTMEA) 

ICD-10
F80.0

DSM-IV-TR
315.39

CFTMEA
6.00

Copilul posedă un nivel lingvistic normal, dar felul în care utilizează fonemele arată un retard de dezvoltare, limbajul său semănând, aşadar, cu acela al unui copil mai mic. Copilul articulează şi pronunţă rău; în funcţie de gravitatea tulburării, este mai uşor sau mai greu de înţeles. 


Au fost evidenţiate dificultăţi de articulare a anumitor foneme, omisiuni, substituiri sau deformări de foneme şi variaţii în combinarea fonemelor. 

Epidemiologie 

Estimările variază o dată cu vârsta: 

· în jur de 2% dintre copiii de 6-7 ani prezintă o tulburare fonologică de la moderat la sever, în ciuda unei prevalenţe mai ridicate a formelor uşoare; 

· prevalenţa scade la 0,5% spre vârsta de 17 ani. 

Această tulburare este mai frecventă la subiecţii de sex masculin.

Etiologie 

Un caracter familial a fost pus în evidenţă în anumite forme ale tulburării fonologice. Ajuriaguerra şi Marcelli (1982) evocau şi semnificaţia psihoafectivă vizibilă a unora dintre aceste tulburări. 

Tratament 

Tratamentul precoce al tulburării specifice a achiziţiei articulării este esenţial din cauza influenţei acestei tulburări asupra învăţării şcolare şi asupra relaţiilor sociale (răutăţi obişnuite). Sunt necesare o îngrijire ortofonică, dar şi o implicare a părinţilor. Părinţii sunt rugaţi să-I vorbească micuţului articulând bine şi să-l pună să repete fonemele prost pronunţate. 

II Tulburări ale achiziţiei limbajului expresiv (ICD şi DSM) sau retard al vorbirii (CFTMEA) 

ICD-10
F80.1

DSM-IV-TR
315.31

CFTMEA
6.010

Copiii care prezintă această tulburare înţeleg bine limbajul vorbit, dar au dificultăţi în exprimare. Atât în plan cantitativ (semnificativ mult mai puţine cuvinte achiziţionate decât media copiilor de aceeaşi vârstă), cât şi pentru structura frazelor (fraze incomplete, prost formate, reguli gramaticale nerespectate), limbajul şi fluiditatea lui sunt limitate. Această tulburare este însoţită adesea de dificultăţi de articulare şi tulburări de memorie (dificultăţi în rememorarea cuvintelor). 

Epidemiologie

Estimările variază o dată cu vârsta: 

· retard de limbaj destul de frecvent la copiii sub trei ani (la 10-15% dintre copii); 

· tulburări mai puţin frecvente la vârsta şcolară (3-7%). 

Şi aici se evidenţiază o mai mare frecvenţă a tulburării la subiecţii de sex masculin. 

Etiologie 

Forma de dezvoltare este mai curentă decât forma dobândită şi mai susceptibilă să survină la subiecţii cu antecedente familiale de tulburări ale comunicării sau de tulburări ale învăţării. Este menţionată şi o posibilă carenţă a mediului în geneza acestor tulburări. 

Diagnostic diferenţial

Pentru stabilirea acestui diagnostic, trebuie ca specialistul să aibă grijă să verifice dacă pacientul nu prezintă vreo problemă pe planul capacităţilor de comunicare socială nonverbală, al folosirii unor semne nonverbale (mimici, gesturi) şi a limbajului interior care se exprimă în jocurile de imaginaţie. Diagnosticul de autism este atunci respins 

III. Tulburări ale achiziţiei limbajului receptiv (ICD) şi tulburarea mixtă de limbaj receptiv şi expansiv (DSM) sau disfazie (CFTMEA) 

ICD-10
F80.2

DSM-IV-TR
315,31

CFTMEA
6.012

Dificultatea de care se loveşte copilul în înţelegere arată că limbajul îi este inferior celui al copiilor de aceeaşi vârstă. Se vorbeşte adesea despre tulburarea mixtă de limbaj receptiv şi expresiv, deoarece este menţionată adesea prezenţa concomitentă a unor tulburări fonetice. Copilul pare pierdut din clipa în care trebuie să urmărească anumite consemne (pe care nu le înţelege). Această tulburare este însoţită de cle mai multe ori şi de dificultăţi de articulare şi mnezice. 

Epidemiologie

Tulburare mai puţin frecventă decât tulburarea limbajului de tip expresiv. Estimările variază o dată cu vârsta: 

· până la 5% dintre copiii de vârstă preşcolară prezintă aceste tulburări; 

· tulburări mai puţin frecvente la vârsta şcolară (3%)

Etiologia (tulburări de tip mixt receptiv-expresiv)

O compnentă genetică poate fi inferată din frecvenţa mai mare la băieţi şi la rudele biologice de gradul întâi a unor subiecţi care prezintă această tulburare decât în populaţia generală. 

Diagnostic diferenţial 

Formele cele mai grave de tulburare a achiziţiei limbajului de tip receptiv se regăsesc la copiii care pot răspunde prin ecolalie la cuvinte care n-au nici un sens pentru ei şi care prezintă un retard pe planul dezvoltării sociale. Dimpotrivă, chiar dacă par să semene cu copiii autişti, au interacţiuni sociale normale, joacă roluri diverse şi par normal de ataşaţi de părinţi. 

IV. Afazie dobândită cu epilepsie (sindrom Landau – Kleffner) (ICD) sau afazie dobândită cu epilepsie (CFTMEA) 

ICD-10
F80.3

DSM-IV-TR
-

CFTMEA
6.020

Tulburare caracterizată printr-o primă dezvoltare normală a limbajului care este urmată de o pierdere a achiziţiilor atât pe plan receptiv cât şi expresiv. În timpul survenirii tulburării (de obicei pierdere brutală a deprinderilor între trei şi şapte ani), sunt menţionate anomalii paroxistice la electroencefalogramă şi în majoritatea cazurilor, crize de epilepsie. În forma sa de dezvoltare, alterarea limbajului expresiv nu este legată de o leziune neurologică postnatală de origine cunoscută. Copiii care au această formă încep adesea să vorbească tardiv şi abordează diferitele etape ale achiziţiei limbajului expresiv mai încet decît norma. 

Epidemiologie

Sindromul Landau-Kleffner şi alte variante de forme dobândite sunt relativ rare. 

Etiologie

Etiologia tulburării este necunoscută, se presupune, după simptome, că ar putea fi vorba despre un proces encefalitic inflamatoriu, consecinţă a unei maladii neurologice sau a unei afecţiuni medicale generale (de exemplu, encefalită, traumatism cranian, iradiere). 

Evoluţie 

Evoluţia este foarte variabilă; într-o treime din cazuri, este menţionată o vindecare completă, în celelalte două treimi, copiii păstrează un deficit de limbaj mai mult sau mai puţin important pe plan receptiv. 

V. Alte tulburări specifice de dezvoltare a vorbirii şi limbajului (ICD şi CFTMEA) 

ICD-10
F80.8

DSM-IV-TR
-

CFTMEA
6.08

Potrivit ICD, este inclusă aici şi sâsâiala. Ajuriaguerra şi Marcelli (1982) descriu două sigmatisme: 

· sigmatismul interdental (mai cunoscut sub numele de sâsâială) care se caracterizează printr-o proastă poziţiei a limbii prea apropiată sau între incisivi şi 

· sigmatismul lateral caracterizat printr-o scurgere laterală a aerului. În acest caz, este important să se stabilească diagnosticul diferenţial al unei tulburări consecutive unei malformaţii a bolţii palatine care va trebui să fie tratată medical. 

DSM_IV_TR include totuşi în tulburarea fonologică blezitatea (proasta articulare a siflantelor). 

VI. Mutism electiv (ICD), mutism selectiv (DSM şi CFTMEA) 

ICD-10
F94.0

DSM-IV-TR
313.23

CFTMEA
6.031

Copilul aflat în dificultate

În România, accesul la educaţie este asigurat pentru toţi copiii, indiferent de gradul sau tipul de deficienţă. Legea Învăţământului (art. 41) stipulează ca Ministerul Educaţiei şi Cercetării organizează învăţământul special ,,pentru preşcolari şi elevi cu deficienţe mintale , fizice, senzoriale, de limbaj, socioafective şi de comportament, sau cu deficienţe asociate, cu scopul instruirii şi educării, al recuperării şi integrării sociale" 

În ultimii ani, câştiga teren o noua orientare educaţională, expresie a "respectării drepturilor copiilor cu handicap, inclusiv a celor cu handicap sever şi profund, la îngrijire, educaţie şi instruire specială" (art. 23 din Convenţia cu privire la Drepturile Omului, ratificată de România în 1990, educaţia integrată). 

În conformitate cu Principiul Educaţiei Integrate, copiii cu cerinţe educative speciale trebuiesc incluşi fie în structurile învăţământului special, fie integraţi în şcolile publice, individual sau în grup mic. Integrarea presupune ca element esenţial existenţa unei relaţii de parteneriat între părinţi, cadre didactice şi alţi specialişti care vin în contact cu copiii. Împreună, printr-un program educaţional coordonat, toţi partenerii vor urmări să obţină maximum de autonomie posibil pentru copil, o viaţă activă şi normală în societate. Fiecare trebuie să aibă rolul sau in educarea, îndrumarea şi sprijinirea copilului cu nevoi speciale. Important este ca între parteneri să existe colaborare, consecvenţă şi coerenţă în decizii. 

Relaţiile dintre părinţi şi instituţia de învăţământ pe care o frecventează copilul au o pondere importantă în programul educaţional al acesteia. Pentru a sprijini eforturile cadrelor didactice, părinţii au nevoie de informaţii şi de sfaturi din partea acestora cu privire la obiectivele învăţării şi dezvoltării. De asemenea, nevoile speciale ale copilului nu pot fi evaluate corect fără valorificarea experienţei părinţilor.

1. OBIECTIVELE PARTENERIATULUI EDUCAŢIONAL

● Cunoaşterea şi înţelegerea particularităţii comunicării la copiii cu cerinţe educative speciale.

● Informarea reciprocă despre rolul fiecărui partener în recuperarea copilului .

● Colaborarea în scopul realizării unor obiective comune privind dezvoltarea unor abilităţi, cunoştinţe, deprinderi la copil .

● Schimbul de idei, experienţa despre cum poate fi ajutat un copil cu o anumitaă deficienţă în clasă. 

● Evaluarea permanentă a programelor copilului şi adaptarea permanentă a obiectivelor de realizat Pentru exemplificarea celor spuse mai sus, trebuie menţionat că: 

                                         ÎN ROMANIA EXISTĂ: 


● 
Grădiniţe şi scoli publice în care copiii cu deficienţe învaţă în aceeaşi clasă cu copii fără deficienţe .


 ●
Clase integrate şi programe de integrare în unităţi obişnuite de învăţământ 


 ●
Grădiniţe speciale pentru 

1. copii cu deficienţe vizuale 

2. copii cu deficienţe de auz 

3. copii cu deficienţe mintale 

● centre de educaţie specială (Centre de Zi) 

   ● şcoli speciale, organizate în funcţie de tipul şi gradul deficienţei 

   ● sistem de şcolarizare la domiciliu a persoanelor nedeplasabile
1. INTEGRAREA ÎN GRĂDINIŢĂ A COPILULUI CU DEFICIENŢE

În România, există grădiniţe publice, de stat şi private, şi grădiniţe speciale. Învăţământul preşcolar special este organizat pentru copiii între 3 - 7 ani cu deficienţe de văz, de auz şi deficienţe mintale. 

! Există aşadar grădiniţe speciale pentru fiecare tip de deficienţă. 

! Există şcoli sau grupe speciale pe lângă şcolile speciale .

! Există şcoli sau grupe speciale pe lângă grădiniţele obişnuite .

! Există organizaţii nonguvernamentale care oferă alternative educaţionale pentru copiii cu deficienţe 

Este foarte important de ştiut cui trebuie să vă adresaţi pentru examinarea şi îndrumarea corectă a copilului spre o unitate de educaţie sau învăţământ adecvată. Acest rol este îndeplinit de COMISIILE DE EXPERTIZĂ COMPLEXĂ. 

 2. DE CE TREBUIE SĂ MEARGĂ COPILUL LA GRĂDINIŢĂ?

Grădiniţa este locul în care copilul îşi formează personalitatea şi prin relaţiile sociale pe care aceasta le oferă. Aici copilul învaţă să-şi asume responsabilităţi şi să ia decizii, câştigă independenţa şi încredere în forţele proprii, achiziţionează cunoştinţe, deprinderi şi abilităţi fundamentale în toate ariile de dezvoltare. 

Grădiniţa pregăteşte copilul pentru şcoală, prin dezvoltarea unor abilităţi şi iniţierea în scris-citit şi calcul aritmetic. 

3.CARE COPII POT FRECVENTA GRĂDINIŢA

TOŢI COPIII POT FRECVENTA GRADINIŢA! Cu atât mai mult copiii cu deficienţe au nevoie de sprijinul unei instituţii de învăţământ preşcolar pentru a putea face faţă solicitărilor şcolare ulterioare. Trebuie să reţinem că nu vârsta copilului este criteriul de încadrare într-o grupă sau alta, ci necesităţile şi nivelul de dezvoltare al copilului. 

4. CE TREBUIE SĂ ŞTIE COPILUL PENTRU A 

                           FRECVENTA GRĂDINIŢA ?

● Să se poată servi singur în timpul mesei 

● Să se îngrijească singur de necesităţile sale fiziologice 

● Să se îmbrace singur sau cu puţin ajutor 

 ● Să se poată spăla singur 

 ● Să poată sta jos şi să se poată concentra asupra unei activităţi pentru o perioadă scurtă de timp.

● Să se joace şi să relaţioneze cu alţi copii 

● Să comunice despre necesităţile sale într-un mod oarecare 

● Să înţeleagă indicaţiile simple 

Este foarte important să fie bine pregătit copilul în toate aceste domenii înainte de a fi trimis Ia grădiniţă. Dacă el nu poate să facă toate aceste lucruri, este posibil ca educatoarea să nu poată să-i acorde acel ajutor suplimentar de care are nevoie copilul. Acest fapt va avea un impact negativ asupra tuturor persoanelor implicate: copil, părinţi, educator. 


Copiii cu dizabilităţi au un statut egal cu al celor care nu au dizabilitate.

Permiteţi-le copiilor cu dizabilităţi sî vorbească despre ei înşişi şi să îşi exprime dorinţele şi sentimentele.Copiii, cu sau fără dizabilităţi sunt implicaţi în proiecte comune.

Lecţiile, metodele, materialele de învăţare şi spaţiul educativ sunt adaptate la nevoile speciale ale copiilor cu dizabilităţi.

INTEGRAREA ŞCOLARĂ A COPILULUI CU DIZABILITĂŢI

După cum am menţionat deja, indiferent de natura şi gradul său de deficienţă, orice copil are acces la instruire şi educaţie în diferite instituţii de învăţământ. Legislaţia în România privind copilul aflat în dificultate se bazează pe câteva principii fundamentale: 

1. 
NONDISCRlMINAREA. Copiii cu dizabilităţi beneficiază de aceleaşi drepturi ca şi ceilalţi copiii din România .
2.    INTERESUL SUPERIOR AL COPILULUI şi dreptul la viaţă şi dezvoltare în familie şi comunitate primează şi pentru copiii cu dizabilitate. 

3.   ACORDAREA DE ŞANSE EGALE presupune ca intervenţia şi suportul educativ să fie acordate corespunzător nevoilor copilului .

4. 
Depistarea precoce si intervenţia timpurie este un obiectiv prioritar de acţiune pentru EGALIZAREA ŞANSELOR. .

II.1 Dizabilităţi cu dominantă senzorială

Dizabilităţile senzoriale sunt determinate de unele disfuncţii sau tulburări la nivelul principalilor analizatori (vizual şi auditiv); cu implicaţii majore asupra desfăşurării normale a vieţii de relaţie cu factorii de mediu, dar şi a proceselor psihice ale persoanei, având o rezonanţă puternică în conduita şi modul de existenţă al acesteia. Datorită particularităţilor celor doi analizatori, auditiv şi vizual, precum şi rolului fiecăruia în structurarea proceselor psihice este nevoie de o abordare separată a tulburărilor care pot interveni la nivelul lor. 


a.Dizabilităţi de auz 

Dizabilităţile de auz fac obiectul surdopsihopedagogiei, ştiinţă interdisciplinară care studiază particularităţile dezvoltării psihofizice ale persoanelor cu disfuncţii auditive, stabileşte cauzele şi consecinţele pierderii auzului, mijloacele de recuperare, compensare şi educare în vederea structurării personalităţii şi integrării lor în viaţa socială şi profesională, principiile şi modalităţile prin care deficienţii de auz pot fi integraţi în sistemul şcolar şi profesional, activitatea relaţională cu familia, factorii sociali şi educaţionali. 


Dizabilitatea auditivă nu este atât de gravă prin tipul, forma de manifestare, gradul de pierdere a auzului, cât mai ales prin influenţele negative asupra proceselor de percepere sunetelor necesare formăriişi dezvoltăriinormale a vorbirii, a limbajului, a gândirii copilului cu dizabilităţi. Este o regulă cunoscută în literatura de specialitate care afirmă că un copil  ce prezintă pierderi mari de auz în primii ani de viaţă, fără o protezare precoce, inevitabil va deveni şi mut. De asemenea, disfuncţiile auditive cu cât sunt mai grave, cu atât vor influenţa mai mult apariţia şi dezvoltarea normală a vorbirii, fapt evidenţiat prin frecvenţa crescută a tulburărilor de vorbire la copii cu diferite grade de hipoacuzie. În plus, din cauza absenţei comunicării prin limbaj, un copil este mai dezavantajat, sub raportul structurării operaţiilor cognitive, decât un copil orb, dar în ambele cazuri se produc modificări esenţiale ale proceselor de recepţie, analiză şi răspuns pentru varietatea stimulilor din mediul înconjurător; prin intervenţia proceselor de compensare se produc transformări majore în structurarea dominanţelor perceptive şi de prelucrare a datelor la nivel cerebral care conferă anumite particularităţi modului de manifestare a vieţii lor psihice atât din punct de vedere calitativ, cât şi din punct de vedere cantitativ. 

Tabloul clinic

Din punctul de vedere al dezvoltării psihofizice: 

· Dezvoltarea fizică generală este normală în condiţii de alimentaţie şi îngrijire corespunzătoare; dezvoltarea componentelor motrice (mişcările, mersul, scrisul etc.) prezintă o uşoară întârziere din cauza absenţei vorbirii şi stimuluilui emoţional afectiv; 

· Orientarea pe bază de auz este diminuată sau chiar inexistentă, iar simţul echilibrului poate fi tulburat ca urmare a afecţiunilor de la nivelul urechii interne; 

· Gradul dizabilităţii auditive diferă în funcţie de cauza, tipul, locul şi profunzimea leziunii componentelor structurale ale analizatorului auditiv; 

· Gesturile şi mimica se însuşesc în mod spontan în comunicarea deficientului de auz, constituindu-se treptat într-un limbaj caracteristic acestor persoane; însuşirea limbajului verbal se face în mod organizat prin activităţile de demutizare, cu sprijinul specialistului logoped şi al familiei; 

· Dezvoltarea psihică prezintă o anumită specificitate determinată de gradul exersării proceselor cognitive şi de particularităţile limbajului mimico-gesticular, lipsit de nuanţe şi cu o topică simplistă, generatoare de confuzii în înţelegerea mesajului; primul sistem de semnalizare (senzorio-perceptiv) este influenţat de specificul limbajului mimico-gesticular şi al reprezentărilor generalizate pe baza achiziţiilor senzoriale şi senzorial-motrice (în special vizual-motrice), instrumente cu care deficientul de auz operează până la vârste înaintate, condiţionând astfel caracterul concret al gândirii sale; 

· Gândirea surzilor demutizaţi la vârste mici şi a inhibiţiilor, acceptarea şi utilizarea conştientă a protezei etc. Condiţiile metodologice urmăresc în principal respectarea etapelor în activitatea de exersare a auzului (descoperirea sunetului, diferenţierea sunetului de zgomote, perceperea şi diferenţierea fonetică, a cuvintelor, formulare corectă de propoziţii etc.)

b.Dizabilităţi de vedere

Dizabilităţile de vedere sunt incluse în cadrul deficienţelor senzoriale fiind studiate prioritar de tiflopsihopedagogie (tyflos - orb, orbire). Prin varietatea tipologică şi prin consecinţele asupra vieţii psihice şi sociale a individului această categorie de dizabilităţi are o puternică influenţă asupra calităţii şi specificităţii relaţiilor pe care persoana deficientă le stabileşte cu factorii din mediu, în condiţiile afectării parţiale sau totale a aportului informaţional de la nivelul analizatorului vizual, principalul furnizor de informaţii la nivelul structurilor cerebrale supeioare.

Este foarte important de ştiut vârsta la care s-a instalat tulburarea vizuală deoarece în funcţie de această vârstă, putem şti care este experienţa vizuală a persoanei şi condiţiile în care această experienţă poate fi exploatată în acţiunile de recuperare şi educare. În educarea diferitelor categorii de persoane cu dizabilităţi vizuale, se ia în seamă funcţionalitatea reprezentărilor vizuale ale acestora, astfel, copii care dobândesc cecitatea după vârsta de patru ani dispun de un bagaj de reprezentări vizuale destul de însemnat, iar datele tactil- kinestezice şi cele auditive evocă întotdeauna imagini vizuale corespunzătoare, formate până la această vârstă.

Tabloul clinic

· Dizabilităţile vizuale determină o serie de consecinţe primare care sunt în legătură cu scăderea fluxului de infomaţii vizuale, neclaritatea şi imprecizia imaginii, dificultăţi în discriminarea şi fixarea imaginilor sau imposibilitatea perceperii acestora, toate influenţând dinamica proceselor corticale şi intervenţia unor mecanisme fiziologice şi psihice cu rol compensator al deficitului de vedere; deasemenea, apar şi o serie de consecinţe secundare de tipul: o ţinută corporală defectuoasă determinată de poziţionarea segmentelor corpului în funcţie de posibilitatea recepţionării cât mai clare a imaginii pe retină (răsuciri sau înclinări ale capului şi părţii superioare a trunchiului care determină atitudini cifotice, asimetrice), o încetinire a ritmului dezvoltării psihice, un nivel de cunoaştere scăzut în raport cu vârsta, o coordonare oculomotorie deficitară, elemente ale unui infantilism afectiv sau , dimpotrivă, capacitatea mare de memorare intenţionată, concentrare deosebită a atenţiei, calităţi superioare ale voinţei.

· Lipsa controlului vizual, insuficienţa mişcărilor (mai ales în primii ani de viaţă) duc la întârzieri la dezvoltarea fizică generală în evoluţia motricităţii, automatismele legate de mers se constituie mai greu pe fondul unor experienţe negative care trezesc şi întreţin teama copilului că ar putea să se împiedice, să cadă, să se lovească, apar dificultăţi de echilibru, atitudini greoaie, stângace, etc.

· În cazul şcolarului mic ambliop, dificultăţile percepţiei vizuale influenţează calitatea actelor grafice, în special activitatea de scris, mai ales în perioada iniţială. Consecutiv afectării scrisului apar alte probleme privind transpunerea structurii grafice în structură sonoră la activitatea de citire a unui text; astfel, ritnul lecturii este mai lent, corectitudinea citirii scade copilul pierde rândul sau nu identifică în mod corect conturul literelor, cuvintele sau paragrafele, pot apărea dificultăţi de înţelegere a codului de semnalizare a sunetelor sau a semnelor grafice, fenomene dislexico-disgrafice evidenţiate prin omisiuni, înlocuiri confuzii, inversiuni, deformări de litere, silabe, cuvinte, semne ortografice.

· Calităţile percepţiei sunt şi ele afectate la persoanele cu ambliopie, în special integralitatea (adesea caracterul de tot sau de imagine continuă nu se poate realiza fără intervenţia integratorilor verbali),, structuralitatea (elementele obiectului-stimul nu apar organizate şi structurate ierarhic ca semnificaţie informaţională), selectivitatea (raportul obiect-fond se realizează cu dificultate mai ales în contexte perceptive complexe), constanţa (obiectele sunt identificate, între anumite limite, independent de distanţa şi poziţia faţă de subiect, dar apar frecvent şi confuzii perceptive) şi semnificaţia (percepţie nu devine întotdeauna declanşatorul unei acţiuni şi nu se raportează la o anumită categorie de obiecte denumite verbal).

· Reprezentările sunt adesea incomplete, parţiale, eronate, sărace în detalii, iar conţinutul lor este lipsit de caracteristicile esenţiale, ceea ce face ca esenţa în activitatea congnitivă şi practică să fie foarte redusă; în cazul pirderii totale a vederii înainte de trei ani, reprezentările vizuale sunt structurate strict pe baza experienţelor auditive şi tactil-kinestezice ale persoanei, fapt care conduce la erori în aprecierea formei şi mărimii obiectelor, a raporturilor dintre componentelor obiectelor şi dintre obiecte, imposibilitatea operării cu noţiunea de culoare în manierea unei persoane normale, etc..

· Pentru copii preşcolari sau de vârstă şcolară mică, cu diferite grade de ambliopie, reprezentările vizuale sunt incorecte, incomplete, deformate sub aspectul formei, mărimii culorii raporturilor spaţiale, dimensiunilor, detaliilor.

· Raportul reprezentare- suport/intuitiv-noţiuni are un grad redus de funcţionalitate (apare adeseori noţiunea corectă, dar fără acoperire intuitivă şi înţelegere semantică); din acest motiv reprezentările sunt destul de puţin eficiente în activităţile cognitive şi practice, lipsite de mobilitate şi uneori denaturate sub aspectul raportului dintre componentele obiectelor.

· În orbirea dobândită după 2-3 ani se poate vorbi despre existenţa unui fond aperceptiv elaborat, subiectul are o experienţă concretă cu elementele lumii înconjurătoare, situaţie în care are loc un proces de restructurare a schemei funcţionale, cu participarea analizatorilor normali care au influenţe compensatorii asupra activităţii psihice ale nevazătorului. Orientarea într-un spaţiu tridimensional are la bază analiza polisenzorială a informaţiilor primite de la receptorii multipli şi diferiţi.

· Memoria nevăzătorului are anumite particularităţi, deoarece ea trebuie să ofere o serie de informaţii absolut necesare orintării acestuia în spaţiu –topografia locului, a reperelor tactile, auditive, constanta direcţiilor, a numărului de paşi sau de scări, a numarului de staţii până la coborâre etc.- adică o permanentă solicitare în situaţii în care omul cu vedere normală nu face apel la memorie, ele constituindu-se în acţiuni stereotipe, automatizate.

· Gândirea are particularităţi determinate de tipul orbirii (congenitală sau dobândită) şi de modalităţile cunoaşterii senzoriale în care este antrenată persoana deficientă; dificultăţile selectării elementelor esenţiale din informaţiile percepute determină efectuarea greoaie a operaţiilor gândirii, în special a generalizărilor şi comparaţiilor, fapt care ar putea ilustra un tablou clinic asemănător unui copil cu dezabilităţi intelectuale, însă în condiţiile unor activităţi educative normale, cu respectarea şi exploatarea optimă a dominanţelor senzoriale ale elevului cu dizabilităţi de vedere, se pot asigura condiţii de evoluţie normală în plan intelectual.

· Atenţia este îndreptată permanent în direcţii diferite sau este concentrată într-o direcţie sau alta, după intensitatea şi semnificaţia stimulilor percepuţi, fapt care necesită educarea continuă a calităţilor atenţiei (distribuţia, mobilitatea şi concentrarea) , în funcţie de gradul deficienţei şi de aportul minimal de stimuli care întreţin o stare de excitabilitate optimă, baza atenţiei.

· Din punct de vedere afectiv, unii copii pot manifesta o atitudine pasivă de neîncredere în forţele proprii, timiditatea accentuată, izolare,; atunci când copilul este scos din mediul familial are reacţii întărite care pot merge până la stări de anxietate, deprimare, refuz al activităţii şcolare. Alţi copii prezintă un grad mărit de agitaţie, sunt neastâmpăraţi, violenţi chiar, cu manifestări de negativism, iar în situaţii extreme prezintă atitudini de despotism faţă de cei din jur (mai cu seamă faţă de cei mai mici ca vârstă).

Momentul apariţiei deficienţei vizuale, dinamica, gravitatea acesteia au o semnificaţie deosebită pentru dezvoltarea generală a deficienţilor vizual atât pe plan fizic, cât şi pe plan psihic şi psihosocial. De asemenea, trebuie subliniată importanţa intervenţiei precoce în educarea copiilor cu deficienţe de vedere, inclusiv în clase obişnuite, în şcoli obişnuite, conform concepţiei integraţioniste. 


c.Dizabilităţi motorii

Dacă definim noţiune de psihomotricitate ca fiind o conjugare a funcţiilor psihice cu cele motrice şi acceptând premisa că ea reprezintă o funcţie complexă a sistemelor superioare de adaptare şi integrare, atunci abordarea ei , se impune ca o necesitate din cel puţin două motive: 

· psihomotricitatea este profund implicată în structurarea “părţilor vizibile” ale personalităţii şi în ajustarea complexă a comportamentului individual în diversele situaţii de viaţă; 

· tulburările psihomotrice au un puternic impact asupra imaginii de sine a individului, fapt care determină o serie de disfuncţii în planul personalităţii acestuia. 

Principalele direcţii de manifestare ale psihomotricitîţii sunt (Albu, Albu, 1999): 

a) relaţia cu sine – cuprinde în special coordonarea posturală bazată pe reflexe, cu componentele sale spaţiale (axa corporală şi aliniamentul corect al scheletului), ritmice (ritmicitatea respiraţiei) şi energetice (concentrarea forţei la nivelul abdomnial); 

b) relaţia cu cei din jur – se realizează prin contactul tegumentelor (de exemlu, relaţia mamă – copil care va permite ulterior aprecierea Eului corporal ), mimică, surâs, voce, privire; 

c) relaţia cu mediul înconjurător – contactul tegumentelor cu agenţii fizici (perceperea variaţiilor de temperatură), manipularea obiectelor din jur, descoperirea spaţiului apropiat şi îndepărtat etc. 

Dezvoltarea psihomotricităţii la copil prezintă o serie de caracteristici care merită să fie cunoscute pentru că ele stau la baza evaluării nivelului şi calităţii dezvoltării copilului la un moment dat. Succint, aceste caracteristici sunt următoarele: 

· dezvoltarea psihomotricităţii înregistrează salturi calitative, pe baza unor acumulări cantitative; formele noi comportament sunt întotdeauna superioare celor precedente; 

· noile calităţi nu le desfiinţează pe cele anterioare, ci le include prin restructurări succesive; 

· dezvoltarea psihomotricităţii se produce stadial, în etape distincte, cu caracteristici proprii fiecărei vârste; 

· transformările din domeniul psihomotricităţii sunt continue şi imperceptibile la intervale mici de timp; 

· de multe ori, dezvoltarea psihomotrice este asincronă la nivelul diferitelor procese şi însuşiri, unele având ritmuri proprii de dezvoltare în diverse etape de vârstă. 

Privită sub aspectul formării, dezvoltării, educării  şi integrării sale în sfera funcţională a psihismului uman, psihomotricitatea îmbracă aspecte foarte variate datorită interferenţelor determinate de relaţiile permanente ale individului cu mediul înconjurător în procesul adaptativ şi educaţional la care este supus. Conduitele psihomotorii ale fiecărui individ evoluează în funcţie de înzastrarea sa aptitudinală, de gradul de dezvoltare fizică şi intelectuală şi de influenţele educative cărora a fost supus pe tot parcursul copilăriei. 

În altă ordine de idei, psihomotricitatea este tratată în literatura de specialitate ca o funcţie complexă, o aptitudine care integrează atât aspecte ale activităţii motorii, cât şi manifestări ale funcţiilor perceptive. Ca funcţie complexă ce determină reglarea comportamentului uman, psihomotricitatea include participarea diferitelor procese şi funcţii psihice care asigură atât recepţia informaţiilor, cât şi execuţia adecvată a actelor de răspuns. Prin componetele sale de bază, psihomotricitatea face posibile adaptarea pargmatică (învăţarea tehnicilor profesionale, manuale, intelectuale), adaptarea socială (modalităţi de comunicare interpersonală), adaptarea estetică (tehnici de expresie corporală) şi adaptarea educativă.

Referindu-se la psihomotricitate, A. De Meur (1981) a evidenţiat existenţa unor raporturi între motricitate, intelect şi afectivitate. Deşi A. Lapierre (1986) considera că noţiunea de psihomotricitate este prea vastă pentru a se preta la o definiţie precisă, categorică şi indiscutabilă, C. păunescu a evidenţiat că “psihologia demonstrează că acul motor stă la baza organizării cunoaşterii şi învăţării, determinând, într-o proporţie considerabilă, organizarea mintală a persoanei” ( Păunescu, 1990). Astfel, studiul psihomotricităţii este considerat primordial în organizarea procesului instructiv-educativ-recuperator pentru toate vârstele şi tipurile de deficienţi, ca şi pentru persoanele obişnuite

Dizabilităţi cu dominantă medicală
Experienţele timpurii ale traumei îl fac pe copil sa dezvolte reprezentări problematice ale Sinelui şi obiectelor.În cazul abuzului fizic şi sexual, copilul internelizeaza cu un Sine rău care merită abuzul şi care este foarte sensibil în privinţa victimizării. Reprezentarea obiectului este, cel mai probabil, aceea a unei figuri abuzive şi punitive care atacă sinele. Sentimentul de a fi chinuit sau persecutat de acest obiect intern abuziv se potriveşte forte bine cu observaţiile asupra Suprarealului punitiv. Deasemenea, pierderea timpurie a unui părinte duce copilul la dezvoltarea unui simţ a Sinelui abandonat, căruia nu i se pot satisface nevoile pe care în mod normal un părinte le îndeplineşte. Copilul internelizează şi o reprezentare a obiectului abandonat şi creşte cu un sentiment al pierderii şi al dorului, care se reactivează în viaţa adultă in momentul în care apare un stresor care împlică pierderea.


De aceea efectele pierderii sunt accentuate când pierderea apare în viaţa adultă. Pentru că autostima copilului este bazată în general pe felul în care acesta este tratat în primele sale interacţiuni cu familia, o autostimă vulnerabilă este şi ea o moştenire a traumei şi a pierderii din copilărie. Construirea personalităţii copilului în contextul reaţiilor problematice cu părinţii şi cu alte persoane semnificative va avea probabil ca rezultat dificultăţi de relaţionare în viaţa adultă. Astfel adulţii cu un asemenea trecut pot avea dificultăţi în formarea şi menţinerea relaţiilor şi pot fi mai vulnerabili la pierderea şi la rănirea narcisică de către alţii.


Nivelul extrem al panicii observat la aceşti pacienţi poate evidenţia o carenţă a funcţiei de semnal a anxietăţii în activarea resurselor defensive ale Eului. În special ameninţarea ataşamentului pare să declanşeze o astfel de teamă copleşitoare. Milrod (1998) sugera că persoanele care suferă de tulburare de panică sunt înclinate să trăiască senzaţia de fragmentare şi este posibil să aibă nevoie de un terapeut sau de o altă persoană apropiată care să-i ajute să le dea un sentiment puternic al identităţii. Prezenţa defectelor Eului care implică o confuzie între sine şi ceilalţi pare să fie implicată în apariţia acestor dificultăţi de utilizare a anxietăţii ca semnal.


Alt factor etiologic întâlnit la paciente, care are legătură cu dificultăţile de ataşament este abuzul fizic şi sexual în copilărie. Deoarece traumele din copilărie interferează cu ataşamentul copil-părinte, abuzul sexual poate fi făcut responsabil pentru o seamă de dificultăţi nutrite de pacienţi în a se simţi în siguranţă lângă obiectele semnificative ale vieţii lor. Internalizarea şi reprezentările abuzive ale părinţilor afectează şi ele dezvoltarea încrederii în viaţa adultă


DeMasi (2004) arată că frica traumatică stocată în memoria implicită poate fi declnşată de un stimul condiţonat, asociat cu o situţie anterioară periculoasă. Acest model integrează descoperiri ale neuroştiinţei şi concepte psihodinamice şi este inspirat de scrierea lui LeDoux(1996), care a notat că memoria inconştientă a fricii, localizată în amigdală, pare să lase urme de neşters în creier. Amigdala este prima arie cerebrală activată la semnalul fricii. Această activarea poate fi în întregime inconştientă, iar reacţia de tip luptă/fugă poate apărea înainte ca talamusul să aibă timpul necesar transmitere informaţiei cortexului, aşa încât gândirea raţională elaborată în cortexul prefrontal să fie aplicată situaţiei. De exemplu, percepţia subiminală a unui şarpe poate activa amigdala, însă cortexul va procesa apoi informaţia mai dataliat şi îşi va da seama că un şarpe mic, inofensiv, nu reprezintă un pericol.


Sindroamele psihotraumatice sunt tulburări în care un eveniment identificabil în mod clar are prin definiţie un rol declanşator: fără acest eveniment tulburarea nu ar fi apărut, chiar dacă se pune problema vulnerabilităţii prealabile. Izolarea unei asemenea clase de tulburări este utilă din cauza acestui factor etiologic reperabil şi în măsura în care există anumite manifestări clinice specifice. Pe de altă parte, aceste tulburări pot să survină în cadrul oricărui tip de organizare psihică, expresia simptomatică depinzând în mod complex de structura subiacentă şi de rezonantă a evenimentului cu istoria subiectivă. Aceste sindroame sunt foarte variate, dar vom diferenţiapatru situaţii clinice cu titlul de puncte de reper.


Sindrom traumatic acut


Un asemenea sindrom –„stare de stres acută” în DSM –IV şi „reacţia acută la un factor de stres” în ICD -10 –survine în urma unui eveniment neobişnuit care îl confruntă în mod direct pe subiect cu moartea sau cu un echivalent simbolic. Se declanşează imediat sau în minutele de după evenimentul care a suscitat un sentiment de frică, de neputinţă sau de oroare.Pot fi observate toate tipurile de manifestări anxioase, dar cele mai caracterisitce sunt nişte reacţii de tip disociativ (conversie psihică): siderare, depersonalizare, pseudoconfuzie, fugă, activitate automată, amnezie peri-traumatică. Se observă şi stări de panică simptome depresive sau maniacale(hiperactivitate, agitaţie), tulburări de comportament şi uneori stări delirante acute. În principiu această reacţie durează numai câteva zile, altfel este vorba despre dezvoltarea unui sindrom traumatic persistent.


Sindrom traumatic persistent


Sindromul traumatic persistent- „nevroză traumatică” în nosografia clasică, „stare de stres posttraumatic” în DSM sau ICD-este remarcabil prin nucleul său clinic stereotip.


Un asemenea sindrom se declanşează în urma unei situaţii neobişnuite care, şi în cazul acesta, îl confruntă în mod direct pe subiect cu moartea sau intorelabilul(viol, tortură). În timpul şocului iniţial, subiectul încearcă sentimente de detresă oroare, neputinţă si este posibil un sindrom traumatic acut iniţial. După o perioadă mai scurtă sau mai lungă –între câteva zile sau mai mulţi ani-sindromul persistent se constituie, caracterizat de repetiţie.


Reacţie traumatică

Sindroamele traumatice descrise mai sus nu sunt întotdeauna la fel de intense ori prezente în totalitatea lor, deşi se întâmplă frecvent ca un eveniment să declanşeze o reacţie traumatică, elementul evocator fiind invadarea de către amintirea evenimentului, cu, uneori,o retrăire intruzivă. Anumite situaţii specifice au dus la izolarea unor sindroame particulare(doliul patologic).DSM si ICD diferenţiază şi tulburările de adaptare, atunci când semnele sunt puţin intense sau necaracteristice, limitate cel mai adesea la câteva luni, dacă situaţia declanşatoare dispare.

Componentă traumatică
Numeroase tulburări psihice avute în vedere pot să fi fost declanşate direct de unele situaţii traumatice. De fapt o decompensare survine întotdeauna în contextul unui eveniment care a depăşit apărările subiectului. Componenta traumatică poate să fie în prim-plan, fiind binecunoscută, depildă în anumite fobii sau conversii. Acesta este, prin definiţie, cazul în depresia reactivă sau în psihoza reactivă scurtă.
Controlul activ al traumei trăite în mod pasiv

În recrearea modelelor internalizate de relaţionarea în cadrul spitalului sau spitalului de zi, pacienţii pot încerca să stăpânească activ trauma trăită pasiv. Prin reactivarea relaţiilor problematice, pacienţii pot dobândi un sentiment de staăpânire şi control asupra relaţiilor traumatice din trecut, întrucât de data asta ei deţin puterea.


Menţinerea ataşamentelor

Unităţi ale relaţiilor de obiect sunt, de asemenea, restabilite cu terapeuţii, întrucât noile relaţii servesc drept o modalitate de a menţine ataşamentele faţă de persoanele importante din copilărie, în special părinţii. Chiar dacă relaţiile din copilărie cu părinţii au fost abuzive şi conflictuale, copilul le va privi totuşi ca surse de plăcere(Pine-1990). O relaţie sado-masochistă este mai bună decât lipsa totală a unei relaţii( Gabbard-1989). Mai mult, chiar relaţiile „rele”sau „chinuitoare” pot aduce o alinare în sensul că ele sunt predictibile şi fiabile şi îi asigură pacientului un sentiment de continuitate şi semnificaţie. Alternativa constă într-un sentiment profund de abandon şi anxietatea de separare asociată acestuia.

Un strigăt de ajutor

A considera identificarea proiectivă doar ca pe un mecanism de apărare este o perspectivă îngustă. După cum resimte cu putere persoana care este ţinta materialului proiectat, aceasta este şi o formă de comunicare(Casement, 1990;Gabbard, 1989; Ogden, 1982). Anxietăţile primitive operează într-un mod care îl face pe pacient să resimtă o presiune extraordinară de a scăpa de afecte pe care nu le poate stăpâni, inclusiv reprezentările Sinelui şi obiectului asociate cu aceste afecte. O oarecare uşurare apare atunci când un terapeut este forţat să trăiască materialul proiectat care este copleşitor pentru pacient. Pacientul îi poate comunica inconştient clinicianului: „eu nu pot să exprim experienţa mea internă, dar prin crearea unor sentimente similare în tine, poate tu reuşeşti să dovedeşti empatie pentru lupta mea internă şi să mă ajuţi cumva”. Astfel, deşi identificarea proiectivă poate avea ca scop eliberarea unei persoane de sentimente copleşitoare şi externalizarea lor într-un context interpersonal, ea constituie, de asemenea, o modalitate de a căuta ajutor pentru aceste sentimente, printr-o formă rudimentară de empatie.

Deoarece majoritatea avorturilor se realizează în primul trimestru al sarcinii şi cu cât mai repede cu atât mai bine din punct de vedere medical, membrii familiei simt o mare urgenţă de a rezolva problema repede. Această urgenţă c, care ţine de timp, poate adânci anxietatea şi o potenţială imposibilitate de comunicare eficientă între membrii familiei, oferind terapeutului cazuri incitante.

Terapeuţii, ale caror convingeri personale le permit să facă acest lucru, pot avea rol de mediatori, ajutând şi facilitând comunicarea cu imparţialitate, aşa încât femeile şi partenerii lor pot lua deciziile cele mai adecvate. Uneori însă conflictul din familii în privinţa acestei chestiuni este nesoluţionabil.

Pe lângă faptul că văd cuplurile în dispută în privinţa unui avort, terapeuţii de familie îşi pot de asemenea vedea pacienţii şi familiile lor după un avort. La fel ca şi în cazul altor pierderi reproductive, aceşti pacienţi pot avea experinţa unei angoase care urmează avortului. Şi, deoarece avortul implică o adopţiune, multe femei resimt în plus o vină enormă. Uneori îndrumarea la preot pentru spovedire poate fi de ajutor. Alteori ritualuri necanonizate, care ajută la soluţionarea regretelor trecute, pot aduce vindecarea.

CAPITOLUL III

Persoane marginalizate; pensionate 

cu situaţii de impact existenţial social

Intervenţii terapeutice

Marginalizarea socială: cea care exclude, dar, mai ales, cea care închide în interiorul unui sistem un alt sistem – închis, cu propriile norme, legi şi mijloace de apărare. Spaţiile marginalizării, fie ele periferii urbane, spitale psihiatrice, sau penitenciare, întreţin această ruptură profundă într-o lume a libertăţii şi a puterii şi o lume marginală. Şi dacă, în societăţile noastre democratice, marginalizarea nu se mai exprimă limpede printr-un anumit semn distinctiv, prin vestimentaâie, de exemplu, ea continuă să se ţeasă, perfidă, în suflete; ea devine ruşine, eşec, culpabilitate, teamă, după chipul şi asemănarea unei vieţi în declin. În periferii, spitalele psihiatrice sau penitenciare rupturile sunt pe de o parte de natură economică şi mai ales socială. 

Astfel marginalizarea este determinată deci de rămânerea în afara procesului de producţie, de decizie şi de participare la sistemul global, în timp ce societatea de consum continuă să ofere tentaţii. Familii întregi care nu mai au de mult timp contact cu lumea muncii adoptă moduri de comportament parelele, deviante. Supravieţuirea fiecăruia, a familiei şi a grupului nu mai depinde de căile sociale recunoscute, ci de felulu în care fiecare se descurcă pe cont propriu. Cum să fie atunci acceptate stagiile de formare sau contractele de solidaritate pentru găsirea unui loc de muncă, cînd unele “afaceri” aduc, în câteva zile, echivalentul unui salariu lunar şi când orice raportare la sistemul legal dispare? 

Notă: Persoana marginalizată social: persoană beneficiară de venit minim garantat sau care face parte dintr-o familie beneficiară de venit minim garantat şi se află în cel puţin două din următoarele situaţii:
· nu are loc de muncă; 

· nu are locuinţă în proprietate sau în folosinţă; 

· locuieşte în condiţii improprii; 

· are unul sau mai mulţi copii în întreţinere sau face parte dintr-o familie cu mulţi copii  în întreţinere; 

· este persoană vârstnică, fără susţinători legali; 

· este încadrată în categoria persoanelor cu handicap sau invaliditate; 

· are în întreţinere o persoană încadrată în categoria persoanelor cu handicap grav,accentuat ori invaliditate gradul I sau II; 

· a executat o pedeapsă privativă de libertate. 

Persoana aflată în risc de marginalizare socială: persoana sau familia aflată într-o situaţie de dificultate a cărui venit pe membru este până în venitul minim pe economie.   
Notă : fac excepţie de la prevederile art.48 din Legea nr.114/1996 cazurile familiilor care au în îngrijire copii şi care se confruntă cu o situaţie excepţională din punct de vedere locativ, respectiv, locuiesc în spaţii improvizate în care sănătatea copiilor poate fi grav afectată, locuinţa este afectată de un incendiu, sau altă situaţie pentru care spaţiul locativ devine temporar inutilizabil.
Aceasta beneficiază de:
· Titularul cererii să aibă domiciliul legal pe raza sectorului 6; 

5) consiliere socială/psihologică/juridică primară;

6) consiliere în vederea integrării socio-profesionale a persoanelor marginalizate;

7) acordarea de sprijin material în vederea integrării sociale a persoanelor fără loc de muncă;

8) transmiterea de date către instituţiile abilitate să acorde acest sprijin.

Problematica educatiei copiilor rromi constituie una din provocarile cu care se confrunta mediile social economice si culturale sau civice din Romania. Ea face parte dintr-o problematica mai larga- cea a copiilor aflati in situatii de excluziune, de marginalizare din diferite motive- necesitand abordari nuantate in functie de mai multi parametri specifici: mediu de rezidenta, apartenenta la un grup minoritar etnic, apartenenta la o grupare sociala cu un status economic minimal etc.
Marginalizarea reprezinta procesul de situare a indivizilor sau grupurilor pe o,, pozitie sociala periferica” sau de ,,izolare “si implica limitarea ,,drastica” a accesului la resursele economice, politice, educationale si comunicationale ale colectivitatii. Din aceasta perspectiva, marginalizarea se concretizeaza in plasarea indivizilor si grupurilor sub nivelul minim acceptat din punct de vedere economic rezidential,   ocupational, de educatie si instructie dar si 555f56f printr-un deficit de posibilitati de afirmare si de participare la viata colectivitatii.

Grupurile marginale sunt de regula compuse din saraci, someri, minoritati etnice puternic discriminate, delincventi, handicapati sau persoane inadaptate.

Cauzele care au declansat si au intretinut acest proces demarginalizare se constituie intr-un complex de factori pe care voi incerca sa-i prezint ca fiind generatori de mrginalizare si manifestare in cazul copiilor rromi.

Factori de natura sociala

Odata cu schimbarile deocratice survenite dupa 1989 a avut loc si un fenomen de liberalizare al relatiilor sociale.Ca urmare a acestei liberalizari au disparut fortele coercitiv egalizatoare, campul social fiind astfel deschis pentru manifestarea identitatilor de grup, dar a prejudecatilor, stereotipiilor si discriminarii latente existente pana in acel moment.Pe de alta parte si in cadrul minoritatii au aparut grupuri cu un comportament deviant sau chiar infractional, care dincolo de pericolul social pe care il reprezinta au un impact extrem de negativ asupra imaginii si perceptiei majoritatii si contribuie la intretinerea unui comportament discriminatoriu  sau chiar rasist.
Astfel de manifestari nu fac altceva decat sa genereze si sa intretina un climat tensionat, latent conflictual, intre minoritate si majoritate, fiecare simtindu-se amenintata-este cazul rromilor din Hadareni jud.Cluj.
Factori de natura economica
Transformarile din viata economica- inflatia, somajul, diferentierea excesiva a veniturilor salariale, dar si scadera nivelului de trai, criza de locuinte etc.- au avut un aport decisiv la aparitia si dezvoltarea fenomenului de marginalizare si au creat o categorie de marginalizati dpv economic.
nascuta dupa 1966 se afla acum in plina maturitate avand propriile familii si copii, dar locuind in continuare cu familia de origine. Prin urmare exista o supraaglomerare a locuintelor populatiei  de etnie rroma, ceea ce atrage 
Una din categoriile cele mai vulnerabile la costurile sociale ale  tranzitiei a fost minoritatea rroma, deoarece ea se situa deja pe pozitii de risc crescut: fiind slab calificati rromi au fost grav afectati de somaj, cei care-si castigau existente pe baza economiei complementare au ramas fara obiectul muncii, iar activitatea  de colectare si valorificare a materialelor refolosibile a scazut mult in aceasta perioada.
Pe de alta parte, scaderea veniturilor salariale si a alocatiei de stat pentru copii a dus la scaderea  dramatica a nivelului de trai pentru o proportie semnificativa a populatiei de etnie rroma iar aceasta criza este accentuata si de consecintele politicii pronataliste aberante ale vechiului regim, deoarece generatia dupa sine alte consecinte extrem de serioase: lipsa de igiena a locuintei dar si a odihnei; dificultati in realizarea igienei personale; riscuri privind sanatatea, intimitatea si promiscuitatea precum si greutati in ceea ce priveste socializarea si educatia copiilor si adolescentilor rromi. De fapt tot datorita nivelului de trai foarte scazut, multe din familiile de rromi au renuntat  dupa 1989 sa-si mai trimita copiii la scoala . O  influenta semnificativ pozitiva asupra frecventei scolare a copiilor rromi a avut-o decizia de conditionare a alocatiei in functie de frecventa, dar din nefericire nu se poate spune ca in urma acestei decizii a crescut  si calitatea actului educational.
Factori de natura politica si etnica

In dorinta de a redefini identitatea etnica a grupului, liderii politici au oferit identitatea de ,,rrom” ca alternativa la cea de ,,tigan” valorizata negativ de populatia majoritara si ca urmare stigmatizata. Rezultatul a fost –producerea unei fracturi chiar in interiorul grupului etnic intre rromi (reprezentand elita politica, intelectuala si economica) si tigani (reprezentand marea masa a celor care se simt ignorati, manipulati sau tradati de catre liderii politici).

Prinsi in acest ,,razboi” identitar, copiii isi aleg identitatea in functie de modelele pe care le au si in aceasta situatie  are castig de cauza identitatea  ai carei  exponenti au mai mult succes in plan social, proximal, dar este extrem de greu de decelat dimensiunea etnica a marginalizarii de cea economica sau cea legata de varsta sau sex.

Reprezentarile despre rromi, care se bazeaza pe prejudecatile si stereotipurile populatiilor din jur, sunt de prima importanta, pentru ca aceste reprezentari determina atitudini si comportamente. De cele mai multe ori ele sunt singura sursa de informatie care ii leaga pe rromi de mediul social din jur. Rromii par a fi o realitate familiara: orice persoana intrebata are o opinie, deseori categorica, despre acestia. Adevarul este ca rromii sunt receptati eronat, cu atat mai rau, cu cat realitatea pierde in fata imaginarului. De-a lungul secolelor, un intreg set de imagini a fost construit si dezvoltat, cristalizind stereotipurile colective si formand un rezervor de reprezentari mai mult sau mai putin fixate in memorie. Fie ca promoveaza respingerea sau asimilarea, aceste reprezentari se constituie ca un fundal de argumente si justificari ale actiunilor. In fapt, rromii sunt rareori definiti asa cum sunt, mai degraba sunt perceputi asa cum ar trebui sa fie pentru a justifica politicile si comportamentele celorlalti fata de ei. Difuzarea reprezentarilor despre rromi deschide calea unui fenomen circular cauza-efect: formularea unor norme, definitiile de dictionar, referintele in tot felul de carti, in televiziune si presa, toate se conduc dupa opinia comuna si pun in lumina franturi de imagine, in concordanta cu starea momentului. Aceste imagini se consolideaza ca tot atatea adevaruri eterne, care pot fi aduse in actualitate sau trimise de unde au venit, totdeauna privite ca elemente de confirmare pentru persecutiile prezentului. Acest sistem de reprezentari constituie un foarte dificil obstacol in aplicarea noilor politici. In masura in care noile politici trebuie sa se bazeze pe o atitudine de respect, iar perioada actuala, de intrebari si incertitudine, poate deschide calea unor viziuni imbunatatite, este imperativ necesar ca aceste reprezentari invechite, care blocheaza orice incercare de intelegere si comunicare dintre rromi si societate, sa fie supuse unui proces de demantelar
Concluzia este ca inca o mare parte a populatiei de etnie rroma- deci si copiii acestora- sufera de acest proces de marginalizare si de aceea este nevoie de o strategie de interventie sustinuta, care sa se adreseze atat minoritatii marginalizate cat si majoritatii , pentru formarea unei societati interculturale de indivizi diferiti dar egali, racordati la valorile generale ale umanitatii si respectand un set comun de norme dar in acelasi timp aflati intr-un permanent schimb cultural si spiritual.

Mediul contribuie şi el la sentimentul de marginalizare socială; cartiere – clădiri cenuşii, uneori insalubre, mărginite de autostrăzi şi de căi ferate, construite în anii ’60 cu bugete limitate – sunt semnul şi din punct de vedere spaţial, al marginalizării. În sfârşit, destrămarea familiei, dispariţia acestei autorităţi, reprezintă un mod tradiţional, în cultura maghrebiană, de către tată, imaginea ei devalorizată îi lasă pe copii singuri cu ei înşişi. Cu toate acestea, mama, atunci când devine forţa centrală a familiei, cînd ea este cea care îşi împarte afectivitatea şi organizează viaţa casnică, reuşeşte uneori să menţină legăturile dintre membrii familiei – un adevărat clan în mediile de imigranţi; ea oferă, în aceste cazuri, securitate şi protecţie. Dar nu este suficient pentru o ameliorare a stării de fapt. 


Există , pe de o parte, o cultură a tinerilor din periferii, de la care poate începe studiul. Tinerii au adoptat cultura hip-hop, se exprimă, dansează, cîntă, desenează graffiti, iar practica lor artistică se vrea recunoscută din punct de vedere social. Au făcut din muzica lor o artă a afirmării, expresie a dreptului lor la existenţă. Muzica şi mai ales textele denunţă marginalizarea şi nedreptatea pe care aceşti tineri le trăiesc zi de zi. Ei vorbesc în primul rând despre viaţa lor. 

Rap-ul – termen care desemnează atât dansul, cât şi muzica şi textul – a ajuns la noi prin intermediul clipurilor americane de la începutul anilor ’80. A rămas puţin cunoscut ani de zile, până când Ministerul Culturii la transformat în principala formă de manifestare a culturii populare contemporane. Rapperii intră astfel sub lumina reflectoarelor. Discursul lor este simplu: trebuie recunoscute grupurile de la periferii şi modul lor de exprimare, pentru a evita o marginalizare violentă şi pentru a favoriza integrarea prin recunoaştere artistică. Se poate vorbi, bineînţeles, de recuperare şi numeroşi autori de la Fumaroli la Schneider, vor denunţa, adesea cu violenţă, politica socială culturală. Consumul cultural, perceput ca demagogic, ar înlocui reflecţia, în viziunea acestor autori, iar cultura – valoare moştenită din secolul luminilor şi care face din Raţiune agentul eliberator, binefacere a oricărei civilizaţii – ar lăsa locul, de acum înainte, unui anything goes cultural, confuziealienantă şi influenţată de cultura americană. Printr-o cunoaştere adevărată a gânditorilor antici şi a filosofilor din secolul al XVIII-lea, intelectualii de azi, cel puţin în Europa, şi-au însuşit acest capital cultural şi filosofic, dar, de acum înainte, vor trebui să ţină seama într-o mai mare măsură (chiar dacă împotriva voinţei lor şi cu un sentiment de nostalgie) de această cultură de masă care va căpăta, poate, în următorii câţiva ani, o anvergură planetară. 


Astfel, determinat de această efervescenţă a grupurilor de la periferii sau impulsionat de către Stat, numărul acţiunilor sociale şi culturale a crescut. Problema majoră o constituie, efectiv, cea a recunoaşterii: cum poţi să fii recunoscut, subvenţionat sau remunerat chiar de către cei pe care îi denunţi? În acest caz, trebuie să intri cu adevărat în jocul integrării şi să îţi pierzi forţa de opoziţie, caracteristică pentru minorităţile active. 

Pe drumul marginalizării, încă şi mai departe decât strada este închisoarea – cetate în interiorul cetăţii. Ceea ce era înainte ocna de la capătul lumii este acum un zid. Cealaltă parte a lui nu este, desigur, decât o oglindă şi fiecare deţinut poartă în sine diabolica noastră umanitate. Acest zid ne apără, iar pedeapsa nu înseamnă doar privare de libertate, ci şi răzbunare, pentru a învinge devianţa, teama de stranietate, de propria noastră stranietate. Deţinutul îşi plăteşte tributul faţă de societate prin recluziune şi ruptură – tot mai îndelungate şi mai greu de suportat. Deţinutul asistat nu are cu adevărat de ales, nu se poate angaja, nu poate avea iniţiativă; pe scurt, nu poate înfrunta legile lumii exterioare. 

Viaţa carcerală, viaţa din interior, prin securitatea şi protecţia pe care le implică, îi infantilizează pe deţinuţi. Trebuie regăsite momentele de creativitate şi de iniţiativă, iar scrisul poate fi unul din acestea. O fereastră care dă spre stradă este un lux vital. Chiar dacă lucrurile par să se agraveze, chiar dacă birocraţia pune beţe în roate, chiar dacă sistemul naţional de învăţămînt trebuie reformat şi dacă oamenii reuşesc cu greu să fie actorii propriei lor vieţi, aceste acţiuni, în pofida împerfecţiunii lor, au meritul de a exista şi de a străluci în diversitatea lor în jurul cărţii şi al scriiturii, al muzicii, artelor plastice, dansului şi teatrului; ele rămân indinspensabile. Văzuţi uneori ca ultima speranţă atunci cînd totul a dat greş, artiştii nu pot face totul singuri. Dar, în orice caz, dacă intervenienţii sunt gata să îşi schimbe viaţa pentru cîteva luni, aceasta se întâmplă deoarece ei află într-o astfel de confruntare un interes egoist şi vital pentru modul lor de expresie. 


Probabil, o atmosferă nouă, o altă respiraţie, o reflecţie diferită asupra domeniului artistic. Şi, din acest şoc cultural, intervenienţii şi participanţii reţin o materie care aşteapă să crească. Reuşita apare atunci când aceşti artişti dispensează o putere de creaţie adevărată, cînd nu lucrează numai cu, ci şi pentru tinerii marginalizaţi. Nu este vorba de alungarea plictiselii sau de petrecerea timpului, ci de a da sens unui fragment de viaţă; nu activităţi socio-culturale, ci momente de creaţie prin artă şi pentru viaţă. 


Reuşita unor asemenea acţiuni este posibilă atunci când intervenienţii sunt artişti de talent, chiar dacă – acţiunile respective fiind întotdeauna marcate  de factorul social – lumea uită să îi aşeze în rândul marilor creatori, incluzându-I în altă categorie, cea a autorilor de fapte bune. Pericolul este mare, Armand Gatti este cunoscut mai curând datorită acestor acţiuni decât datorită teatrului său, Nicolas frize a ales aceeaşi cale, lucrând la închisoarea centrală din Saint-Maur, iar Doug Elkins îşi clamează cu insistenţă, în faţa unei prese care l-a transformat în “coregraful periferiilor”, forţa de intervenţie şi de creaţie. Or, munca lor în spaţiile marginalizării este purtătoare de speranţă, tocmai datorită şi doar cu preţul talentului lor. 


Încă o dată, aceste acţiuni trebuie gândite cu mare atenţie, întrucât ele poartă responsabilitatea unor destine sfărmate, trebuie acţionat cu prudenţă, trebuie stabilite relaţii, încrederea trebuie câştigată şi se construieşte împreună. Ele există pentru a ajuta la regăsirea unui drum şi asistenţa este indispensabilă. Este necesar ca alături de artişti, structurile sociale să îşi asume şi ele responsabilitatea pentru viitorul acestor tineri sau mai puţin tineri marginalizaţi şi să îi orienteze pe calea unei integrari reuşite. Trebuie timp pentru a evita orice sentiment de trădare. Artiştii nu pot înlocui cadrele didactice, formatori sau angajatorii. Ei sunt doar o ştafetă, într-un moment de confuzie al vieţii.


Fără nici o îndoială, e necesar să mergem înainte pe acest drum. Se cere o muncă minuţioasă, de bijutier, şi trebuie dată uitării costisitoarea euforie mediatică de la sfârşitul anilor ’80, pentru ca faptul artistic să devină o practică zilnică în slujba unei vieţi mai bune; trebuie să fim însă conştienţi de faptul că acţiunile culturale nu pot înlocui o mobilizare politică ce nu a fost încă inventată. 


Am dezvoltat în prima parte imaginea persoanelor marginalizate de la periferia oraşelor, fără a aminti de o altă clasă socială. 


Numeroase familii se confruntă cu durerea de a avea o rudă atinsă de boala Alzheimer sau de o altă demenţă. Creşterea numărului de persoane vârstnice a dus la apariţia unei noi probleme a societăâii, cea a psiopatologiei bătrâneţii extreme, o veritabilă provocare pentru secolul XXI. 


A distinge patologia de normalitate este un exerciţiu foarte dificil. Pentru unii, boala este clar diferenţiată de cea de sănătate. Pentru alţii, patologia şi normalitatea sunt cei doi poli ai unui continuum. Freud a avut o contribuţie importantă la difuzarea celei de-a doua concepţii. Marele neurolog Charcot, unul dintre profesorii lui freud, afirma în secolul trecut că nu există diferenţe de natură între bătrâneţea normală ţi bătrâneţea patologică, între cele două putând exista toate stările intermediare. 


În loc de stare patologică, ar trebui să se vorbească mai degrabă de proces patologic în care un individ poate intra în orice moment al vieţii. Inspirându-ne din birren şi renner(1980), putem da o definiţie pluridimensională a unui proces patologic după şase caracteristici. Prima este degradarea stimei de sine. A doua este declinul adaptării la realitate a propriei reprezentări. A trei este diminuarea controlului asupra mediului, adică a gradului de internalitate a locului de control (am văzut că vârstnicii manifestă o creştere a unui sentiment de externalitate, ceea ce îi predispune la stări depresive). A patra este pierderea autonomiei, care are tendinţa să crească odată cu îmbătrânirea. A cincea este apariţia unor dezechilibre în personalitate (se poate evoca modelului de echilibru al optimizării selective prin compensare al lui Baltes). În sfârşit, a şasea este un declin în capacitatea de schimbare, cea care îi permite vârstnicului să rămână racordat la societate şi la valorileei, nerespingând deci societatea actuală sub pretextul că este decadentă în raport cu cea din tinereţea sa. 


La vârstnici, manifestările psihopatologice sunt numeroase şi multiforme. Nu le voi aborda decât pe cele mai frecvente două dintre ele: stările depresive şi demenţele de tip Alzheimer. 

Stările depresive

Depresia este o stare cu severitate variabilă. Un număr tot mai mare de persoane de toate vârstele îi cad victime. După unele evaluări (Cappeliez, 1988; Newman, 1989), procentajul din populaţia de peste 65 de ani care manifestă simptome depresive ar fin în jur de 15%. Având în vedere tendinţa de creştere a numărului de vârstnici, depresia pentru această grupă de vârstă a devenit o problemă socială. Ea se exprimă cel mai adesea prin două tablouri clinice: starea depresivă majoră şi tulburarea maniaco-depresivă. 

A distinge starea depresivă majoră de starea depresivă banală este practic imposibil. Este o chestiune de grad. Ceea ce numim în mod obişnuit”gânduri negre”, cărora cu toţii le-am fost victime, nu poate fi considerat depresie gravă. Dar în toate cazurile persoanele depresive manifestă schimbări cognitive şi comportamentale caracteristice. Ele sunt apatice, demotivate şi sensibile doar la faptele negative din viaţa lor, ceea ce creează un feedback de întărire a stării lor. Aceste persoane au adesea idei suicidare, uneori puse în practică. Tulburarea devine majoră atunci când starea durează mai mult de câteva săptămâni. Simptomele sunt în acest caz următoarele: insomnie, letargie, anorexie, izolare socială, puternică degradare a stimei de sine, sentiment de externalitate. Femeile cad victime depresiei de două ori mai mult decât bărbaţii (procentele înregistrate sunt între 6 şi 10% pentru bărbaţi şi între 12 şi 20% pentru femei).

Sub forma sa maniaco-depresivă, tabloul este diferit. Persoana alternează întrestări numite “maniacale” – în timpul cărăra este hiperactivă, entuziastă, făcând planuri adesea nechibzuite şi manifestând un optimismexagerat – şi stări depresive, ale căror simptome au fost descrise anterior.


Se ştie că, din punct de vedere neurofiziologic, depresia este legată de o anomalie în funcţionarea a două sisteme de neurotransmiţători, serotonina şi noradrenalina. Un neurotransmiţător este o substanţă sintetizată de neuron la nivelul terminaţiilor sale şi care permite transmiterea influxului nervos. Numeroasele boli neurologice sunt provocate de probleme ale neurotransmiţătorilor. Sunt utilizate două tipuri de medicamente: antidepresivele şi inhibitorii. Ţn 1986, pe piaţă a apărut o nouă categorie de antidepresive, al căror reprezentant cel mai cunoscut este Prozacul ®, cu efecte secundare minore. Eficacitatea sa în tratamentul stărilor depresive grave este dovedită. Pe de altă parte, sărurile de litiu sunt deseori folosite pentru a controla faza maniacală a psihozei maniaco-depresive. 


Noi modalităţi de îngrijire sunt numite terapii cognitive. Ele se bazează pe trei ipoteze (Beck et al, 1979, Andre, 1995). În primul rând, dificultăţile noastre psihologice sunt provocate nu de evenimentele din viaţă, ci de reprezentarea pe care ne-o formăm asupra lor. Tulburările noastre psihologice sunt deci inerente stilului nostru de gândire. Apoi, este posibil să ne modifcăm stilurile de gândire, ceea ce antrenează modificări în comportamentele şi emoţiile noastre. Terapeutul, interacţionând activ cu pacientul, îl ajută pe acesta să construiască noi reprezentări mai pozitive, acţionând astfelasupra relaţieilui cu lumea. Aplicarea acestui tip de terapie la persoanele vârstnice depresive pare să dea rezultate pozitive (Beutler et al., 1987). 


La Universitatea din Ottawa, s-au dezvoltat programe de terapie cognitivă în grup pentru pacienţii depresivi vârstnici. 


Finalitatea ere sa-i ajute pe pacienţi să regăsească un nivel funcţional de activitate, să-şi identifice credinţele şi reprezentările negative, să evalueze şi să modifice aceste reprezentări negative şi, în sfârşit, să construiască o reţea de susţinere socială. Tratamentul cuprindea douăsprezece şedinţe săptămânale a câte 90 de minute. Fiecare şedinţă era consacrată unei teme particulare, precum demistificarea depresiei sau identificarea gândurilor negative. 

Rezultatele sunt încurajatoare, persoanele participante dovedind o ameliorare pronunţată şi mai rapidă a stării lor depresive în comparaţie cu rezultatele altor psihoterapii. De asemenea, lucrul în grup se dovedeşte intensificator pozitiv al acestui tip de terapie în cadrul depresiilor. 

Suicidul

La vârstnici, rata sinuciderilor este foarte ridicată, dar fenomenul nu este nou. El prezintă aspecte diferite, în funcţie de ţară. În Statele Unite, cel mai frecvent se sinucid bărbaţii albi de peste 65 de ani, în timp ce femeile albe şi vârstnicele de rasă neagră prezintă o rată de suicid mai scăzută. În schimb, în Japonia, cei de peste 75 de ani se sinucid de cinci ori mai mult decât cei de 15-24 de ani, iar în Franţa, de şase ori mai mult. În Franţa, rata este de circa 30 la 100 000. 


Anumite aspecte merită subliniate pentru a concura mai bine fenomenul. La vârstnici se observă opt sinucideri la o tentativă ratată. În majoritatea cazurilor este vorba de o voinţă reală de a-şi punecapăt vieţii (Osgood, 1985). Apoi, jumătate dintre bărbaţii vârstnici suicidari şi o treime dintre femei sunt atinse de boli grave, îndeseori cancere sau patologii ale creierului (Whitlock, 1986). În fine, suicidul la vârstnici este deseori asociat cu o stare depresivă consecutivă morţii partenerului de viaţă. 

Demenţele de tip Alzheimer

Conform Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, demenţa se defineşte ca “o alterare progresivă a memoriei şi a ideaţiei, suficient de puternică pentru a handicapa activităţile din viaţa de toate zilele, apărută de cel puţin şase luni şi asociată cu o tulburare a cel puţin una dintre funcţiile următoare: limbajul, calculul, judecata, gândirea abstractă, praxia, gnozia sau personalitatea”.
Sunt utilizate diverse clasificări ale demenţelor. Una dintre cele mai clasice distinge demenţele presenile, ce apar înaintea vârstei de 60 de ani, de demenţele senile, careapar după 60 de ani. Boala Alzheimer, aşa cum a fost decrisă la începutul secolului, este arhetipul demenţei presenile. aCeastă abordare are inconvenientul de a lua drept criteriu vârsta, lăsând deoparte simptomatologia. O tipologie din ce în ce mai utilizată actualmente ia drept criteriu natura simptomelor. Se pot distinge astfel demenţele reversibile şi demenţele ireversibile. Primele cedează la tratament, în timp ce ultimele sunt în prezent incurabile. 

Din categoria demenţelor reversibile, putem cita pseudodemenţele şi delirium tremens. Acesta din urmă se caracterizează prin tulburări ale conştiinţei de sine, ale atenţiei, printr-o tendinţă halucinatorie, o pierdere de orientare şi uneori tulburări mnezice. Severitatea simptomelor variază în timp, iar tabloul de ansamblu este instabil. Cauzele obişnuite ale delirium-ului sunt o întrerupere a metabolismului cerebral, a cărei frecvenţă creşte semnificativ după 60 de ani, şi consumul unor cocteiluri medicamentoase. 

Din categoria demenţelor ireversibile şi degenerative, cele mai curente sunt boala Parkinson, boala Pick, boala Creutzfeld-Jacob, boala Huntington şi evident, boala Alzheimer, singura pe care o voi prezenta în continuare. 

Boala Alzheimer

Cercetările şi observaţiile lui Alzheimer l-au condus la concluzia că este vorba despre o formă deosebit de gravă de demenţă senilă ce poate apărea înainte de 50 de ani. Dacă boala Alzheimer este descrisă la origine ca o demenţă presenilă (survenind înainte de 60 de ani), se admite acum gruparea formelor sale presenile şi senile sub terminologia generală de “demenţe de tip Alzheimer” (DTA). 


Boala Alzheimer este demenţa cea mai frecventă. Ea reprezintă 45% din sindroamele demenţiale şi 75% din demenţele ireversibile. În SUA există două milioane şi jumătate de bolnavi de Alzheimer, iar în Franţa în jur de 350 000. Dar, în pofida progreselor în stabilirea diagnosticului, este imposibil de realizat o statistică riguroasă. 

Simptomele

DTA prezintă tablouri clinice multiforme, în special în faza de instalare. Ele se pot manifesta la început prin tulburări variate, foarte frecvent de natură mnezică, sau prin tulburări umorale de natură depresivă sau empatică şi uneori chiar prin simptoame de tip psihotic – de pildă, o gelozie exacerbată. Treptat, în faza de dezvoltare a demenţei, disfuncţiile se generalizează la ansamblul funcţiilor cognitive. Tabelul prezintă simptomele demenţei de tip Alzheimer instalate, inspirate din DSM III-R (manual diagnostic şi statistic al tulburărilor mentale elaborate de American Psychiatric Association). 


Dacă ansamblul simptomelor descrise este mai mult sau mai puţin prezent, în funcţie de caz, se constată totuşi aspectul global al tabloului clinic. Toate funcţiile cognitive sunt afectate. 

Tabelul clinic al simptomelor bolii Alzheimer

Tip de tulburări


Simptome



Tulburări mnezice
Memoria de lucru: declin foarte puternic.

Memoria episodică: 

-reactualizarea liberă: scăderea dramatică a performanţelor; 

-recunoaştere: creşterea puternică a falselor recunoaşteri; 

-reactualizarea indicială: efect foarte atenuat al indicării. 

Memoria semantică: scăderea abruptă a performanţelor în sarcini de numire de obiecte, de completare de fraze sau de categorizare. 

Tulburări praxice (tulburări ale gesturilor voluntare sau apraxie)
Incapacitate de a produce un gestla comandă sau după model.

Incapacitate de a reproduce un desen.

Incapacitate de a se îmbrăca.

Tulburări ale limbajului vorbit şi scris (afazie)
Pierdere de vocabular.

Pierderea sintaxei.

Incomprehensiune.

Tulburări vizuo-spaţiale
Pierderea orientării spaţiale.

Dificultatea de identificare vizuală

(recunoaşteri ale feţelor şi locurilor).

Tulburări ale funcţiilor executive
Tulburări de judecată.

Incapacitatea de a-şi recunoaşte starea

(tulburare a metacogniţiei).

Dificultatea de a-şi programa comportamentul.

Tulburări psihoafective
Schimbare de personalitate.

Tulburări umorale.

Derive psihotice (paranoia, delir etc.)

Pierderea simţului moral.

Diagnosticul

Singurul diagnostic definitiv nu poate fi pus decât post-mortem, la autopsia creierului. Înainte de a intra în faza de stare, pacientul traversează o fază de instalare ce debutează printr-o perioadă infraclinică în timpul căreia simptomele pot fi puţin diferite de cele observate la vârsnicul normal. Astfel, tulburările mnezie vizând memoria de lucru şi memoria episodică sunt observate în cursul îmbătrânirii normale şi sunt deci specifice DTA. 


Mini Mental State (MMS) este unul din dintre cele mai utilizate instrumente. El a fost conceput pentru a permite un bilanţ rapid (în 10 minute) al aptitudinilor cognitive. Cuprinde 20 de întrebări grupate în 11 rubrici. Timpul de completare nu este controlat. Performanţa măsurată este cuprinsă între 0 şi 30. Rubricile sunt urmîtoarele: orientarea spaţio-temporală, memorie, atenţie, calcul, denumire, lectură, scriere, praxie. Toate aspectele cognitive sunt astfel abordate. 


Tzortzis şi Boller (1991) au publicat o sinteză a lucrărilor consacrate validităţii şi limitelor MMS. Acesta se dovedeşte un test fidel (rezultatele obţinute de una şi aceeaşi persoană la mai multe aplicări ale testului sunt stabile) pentru subiecţii normali şi demenţi, cu condiţia ca aceştia din urmă să nu prezinte delir. În acest caz, fidelitatea este mai puţin bună. Sexul şi originea etnică sau culturală nu par să aibă influenţă, ceea ce permite considerarea MMS, în terminologia lui Cattell, drept un test culture fair, adică independent de cultură şi utilizabil în toate ţările. 


Problema esenţială este atunci determinarea notei minime pe care trebuie să o obţină o persoană la MMS pentru a se putea afirma că nu este dementă. Folstein et al. (1975) au demonstrat că nici un subiect normal nu a obţinut, potrivit anchetei lor, un scor mai mic de 24, prag ce a constiuit, evident, obiectul unor critici uneori virulente. Dificultatea – ar trebui să spunem dilema – este că nu poate exista un prag absolut. Dacă acesta este prea scăzut, persoane demente vor fi considerate normale, iar dacă e prea ridicat, persoane normale vor fi considerate demente. Valoarea diagnosticată a MMS este deci limitată, aşa încât e mai credibil să-l considerăm un instrument de evaluare a severităţii problemelor cognitive şi a evoluţiei lor. 

Prevenire şi tratarea

Apare o legătură între nivelul studiilor, nivelul socioprofesional şi riscul de dezvoltare a unei DTA. Acesta este mai ridicat la indivizii cu un nivel de studii sau socioprofesionla scăzut. Interpretarea unui astfel de rezultat este delicată. Se paote presupunecă persoanele instruite dispun de mai multe resurse cognitive, ceea ce le permite o optimizare selectivă mai eficientă pentru a masca mai multă vreme sau pentru a compensa deficienţele care însoţesc dezvoltarea demenţei. Mai surprinzător este faptul că, din cît se pare, consumul de alcool scade riscurile. Un consum zilnic de un sfert până la jumătate de litru de vin pare să fie asociat cu o diminuare a riscului. În sfârşit, în ceea ce priveşte prevenţia, în cazul femeilor, se pare că tratamentele hormonale ale menopauzei pot juca un rol protector faţă de apariţia demenţelor. 


În plan curativ, lupta farmaceutică este acerbă. Boala Alzheimer reprezintă o piaţă considerabilă şi în continuă expansiune. Angoasa pe care o provoacă a avut drept consecinţă crearea de numeroase asociaţii, uneori foarte puternice. Două tratamente sunt disponibile la ora actuală. Primul, tactrina, a apărut în Statele Unite în 1993 şi este autorizat în Franţa din 1994. Este distribuit sub numele Cognex.® Acţiunea sa permite atenuarea diminuării unui anumit neurotransmiţător, acetilcolina. 


Al doile tratament a apărut în 1997 şi este un concurent al tacrinei, Aricept ® Avantajul  acestui medicament este toxicitatea scăzută. 

Stadiile de evoluţie a bolii Alzheimer.

Stadiul


Fază clinică
Simptomatolatologie

1. Absenţa declinului cognitiv
Normală
Nu se semnalează plângere mnezică, nici tulburări obiective.

2. Declin cognitiv foarte uşor
Pierdere de memorie
Plângere mnezică centrată pe numele proprii şi locuri fără legătură cu testele de memorie. 

Persoana rămâne adaptată social.

3. Declin cognitiv uşor
Debutul stării de confuzie
Deficitele mnezice devin obiective la testele de memorie.

Persoana începe să fie handicapată în viaţa cotidiană.

Pacientul adoptă o atitudine de negare.

Anturajul realizează gravitatea situaţiei.



4. Declin cognitiv mediu
Stare de confuzie severă
Starea pacientului apare clar la interviul clinic. 

Pierderea autonomiei este evidentă. 

Capacitatea de învăţare scade puternic.

Persoana suferă de “goluri” mnezice în istoria personală. 

Ea recunoaşte totuşi chipurile şi locurile familiare. 

Negarea devine permanentă.

5. Declin cognitiv mediu-sever
Debutul stării demenţiale
Persoana nu mai este aptă să trăiască singură. 

Ea nu se mai orientează în timp şi spaţiu. 

Nu mai cunoaşte decât numele persoanelor foarte apropiate. 

Este capabilă încă să mănânce şi să se spele, dar manifestă apraxii severe, în special de îmbrăcare. 

6. Declin cognitiv sever
Stare demenţială medie
Pierderea autonomiei devine totală.

Persoana este enuretică şi incapabilă să se hrănească. 

Memoria este parcelară, iar inteligenţa în declin sever. 

Recunoaşterea celor apropiaţi este episodică. 

Personalitatea se schimbă, apar iluzii, obsesii, anxietate, fluctuaţii umorale. 



7. Declin cognitiv foarte sever
Demenţă profundă
Pierderea limbajului, toate comportamentele devin incoerente, pierderea totală a autonomiei. 



Concluzie


Dacă bătrâneţea poate fi un moment de înflorire, ea poate fi însoţită şi de tulburări psihopatologice grave. Dintre acestea, stările depresive şi boala Alzheimer sunt cele mai frecvente. În forma lor paroxistică, stările depresive pot conduce la suicid, a cărui frecvenţă este cea mai ridicată la vârstnicii de peste 65 de ani. Este vorba totuşi de sindroamele cel mai bine tratate în clinica psihiatrică. 

Tabel sinoptic al persoanelor cu nevoi speciale (dizabilităţi sociale)


Pacienţii cu tulburări severe de personalitate apelează rareori la ajutor pentru a-şi spori conştientizarea – sau nu apelează deloc. Cu toate acestea, dorinţa de a fi fericit şi de a nu mai simţi durerea cauzată de sentimentul de vid, de abuz şi de ruşine poate fi satisfăcută doar prin intermediul eforturilor personale care determină evoluţia caracterului şi a sentimentului de bunăstare. Din fericire, există în prezent un curent general de opinie la nivelul specialiştilor care se axează pe cultivarea sănătăţii şi fericirii, mai degrabă decât pe eliminarea simptomelor şi al detresei (Cloninger, 2004). Considerăm că viitorul studiilor asupra tulburărilor severe de personalitate trebuie să reorganizeze perspectiva terapeutică în sensul reorientării către metode de facilitare a bunăstării, care este caracteizată de emoţii pozitive, o configurare matură a caracterului, satisfaţii oferite de viaţă şi un comportament moral.


De obicei, fundamentele bunăstării se pun în copilărie datorită experienţelor pozitive care generează o concepţie despre viaţă bazată pe aşteptări legate de fericire, ataşament şi semnificaţii. Dacă o persoană reuşeşte să se bucure de viaţă şi să-i descopere valoarea, va începe apoi să-şi regleze emoţiile, gândurile şi acţiunile pentru a-şi menţine fericirea prin metode mature şi stabile. Doar experienţa anterioară a satisfacţiei oferite de viaţă permite conştientizarea şi motivarea necesare efortului dificil de a face faţă vieţii asemenea unui tânăr adult cu încredere în sine şi toleranţă. Chiar şi mai târziu în viaţă, adulţii recunosc faptul că înaintarea în vârstă, bolile şi problemele reprezintă experienţe suplimentare ce îi ajută să descopere sensuri dincolo de sinele lor individual. Fiecare dintre aceste trei etape majore ale existenţei contribuie la dezvoltarea armonioasă a bunăstării. Deasemenea , eficacitatea procesului terapeutic nu este totală atunci când ne axăm mai mult pe sarcinile şi aptitudinile specifice etapei existenţiale cognitive a vârstei mijlocii, neglijând etapa anterioară a căutării experienţelor plăcute sau cea ulterioară a transcedenţei sinelui, în confruntarea cu moartea şi cu fragilitatea omului.


Admit faptul că pacienţii cu tulburări severe de personalitate îşi încep de obicei viaţă cu multe experienţe negative, în copilărie. Totodată, recunosc că trăsăturile distincte ale bunăstării sunt exact ceea ce le lipseşte pacienţilor cu tulburări severe de personalitate. Aceştia vor să aibă emoţii pozitive şi să nu mai fie afectaţi de emoţiile negative, însă nu-şi dau seama că aceste experienţe necesită dezvoltarea conştientizării semnificaţiilor şi valorilor situate dincolo de dorinţele lor imediate. Provocarea dialogului terapeutic constă în sesizarea momentului când pacienţii trebuie implicaţi în eforturile care le vor aduce bunăstarea, chiar dacă la început ei nu ştiu foarte bine ce înseamnă acest lucru. Pentru a înţelege cum anume poate fi facilitată bunăstarea, putem învăţa multe lucruri din alte lucrări pe tema tratamentului depresiei recurente, care face parte din tabloul clinic al pacienţilor cu tulburări severe de personalitate.


Depresia majoră, în sine, determină în întreaga lume o pierdere medie a peste şase ani de viaţă normală din existenţa fiecărei persoane. Consumul de alcool, de droguri şi alte tulburări mentale măresc această durată a peste 20 de ani. În mod ironic, tulburările de personalitate nu sunt considerate în mod explicit o cauză a dizabilităţii mentale. De fapt, tulburarea de personalitate sau cel puţin aspectele care pot fi înţelese cel mai uşor în termenii unor probleme legate de controlul emoţional şi de dezvoltarea caracterului pot constitui cauza subiacentă a majorităţii –dacă nu a tuturor-tulburărilor mentale.


De exemplu, 74% dintre pacienţii cu schizofrenie au renunţat la antipsihoticul care le fusese prescris pentru un interval de 18 luni în cadrul unui studiu recent, ce compara neurolepticile din a II a generaţie (atipice)cu perfenazina, medicament din prima generaţie(tipic) (Lieberman et al. ,2005). Toate medicamentele disponibile au înregistrat acelaşi procent de renunţare la tratament, ca urmare a ratei ridicate a absenţei reacţiilor, a unor efecte secundare intolerabile şi a abandonului.


În consecinţă, oamenii cu experinţe negative intense în copilărie, cum este deseori cazul care aşteaptă-scurtă, lipsită de valoare şi nefericită. Din păcate, nu s-a înregistrat nici o îmbunătăţire a nivelului general de satisfaţie existenţială al populaţiei generale, ca urmare a progreselor din domeniul psihiatriei infantile şi adulte, cum ar fi introducerea medicamentelor psihotrope sau a formelor consacrate de psihoterapie din 1950 şi până în prezent.


Metodele eficiente de intervenţie se aşează pe dezvoltarea emoţiilor păozitive şi a trăsăturilor de carcter care stau la baza bunăstării, aşa cum a fost descrisă în abordările pozitive din filosofia existenţială, psihologie şi psihiatrie(Cloninger, 2004). Studiile randomizate controlate ale terapiilor care urmăresc creştzerea nivelului de bunăstare al pacienţilor cu tulburări mentale au demonstrat creşterea nivelului de fericire şi al tăriei de caracter ce contribuzie la perseverenţa urmării tratamentului.


În consecinţă, stimularea dezvoltării trăsăturilor de carcter cum ar fi autoguvernarea, dorinţa de a coopera şi spiritualitatea conduce în mod automat la îmbunătăţirea reală a calităţii vieţii. Înţelegerea modalităţilor de stimulare a dezvoltării spirituale îi permite terapeutului să trateze întreaga varietate psihopatologică, cu condiţia ca acesta să cunoască metodele adecvate de abordare a diverselor obstacole cu care se pot confrunta pacienţii în drumul către bunăstare.


Psihiatrii au nevoie de instrumente care să funţioneze în cazul persoanelor cu tulburări severe de personalitate ce nu sesizează prea bine faptul că viaţa poate să aibă sens, ori să fie satisfăcătoare sau în cazul celor cărora le lipseşte energia şi motivaţia necesare pentru a depune eforturi în cadrul terapiei. În caz contrar, aria de aplicabilitate este restrânsă sau terapeutul e singurul care depune eforturi, fapt ce duce în mod inevitabil la lipsă de productivitate şi frustrare.

Etapele drumului către bunăstare 


Drumul către bunăstare cunoaşte trei etape principale, prezentate în tabel, alcătuit pe baza unor studii efectuate de mai mulţi cercetători (Cloninger, 2004). Absenţa conştientizării sinelui apare în tulburările severe de personalitate şi în psihozele în care conştientizarea atitudinilor preverbale sau a concepţiilor şi interpretărilor care generează în mod automat impulsuri emoţionale şi acţiuni este redusă sau lipseşte complet. În absenţa conştientizării sinelui, oamenii acţionează pe baza impulsurilor immediate de plăcere/neplăcere, stare a Eului descrisă de obicei drept “copilărească”. 

Trei etape ale conştientizării sinelui,

în drumul către bunăstare 

Etapa
Descrierea
Caracteristicile psihologice



0
Inconştient
Imatur, caută gratificaţii imediate (stare “copilărească” a Eului).



1
Cogniţie adultă medie
Îşi cunoaşte scopurile, dar este egocentric, capabil să amâne gratificaţia, însă are deseori emoţii negative (anxietate, mânie, dezgust); (stare “adultă” a Eului)



2
Metacogniţie
Matur şi alocentric, conştient de gândirea subconştientă proprie, calm şi răbdător, deci capabil să supravegheze conflicte şi relaţii (stare “parentală” a Eului)



3
Contemplare
Calm în mod natural, conştientizare obiectivă, înţelept, creativ, afectuos, capabil să acceseze subconştientul, fără eforturi sau detresă (“bunăstare”). 



Prima etapă a conştientizării sinelui este astăzi tipică multor adulţi. Cogniţia adultă obişnuită implică o capacitate de amânare a gratificaţiei, în vederea atingerii scopurilor personale, însă rămâne egocentrică în raport cu detresa frecventă cauzată de pierderea ataşamentelor sau de dorinţe frustrante. Prin urmare, o persoană medie poate să funcţioneze bine în condiţii satisfăcătoare, dar să aibă probleme frecvente în condiţii de stres. 

A doua etapă a conştientizării sinelui este tipică pentru adulţi, atunci când aceştia operează ca un “părinte bun”. Un părinte bun are o perspectivă alocentrică – adică este “orientat către ceilalţi” şi capabil să analizeze cu calm perspectivele şi nevoile copiilor săi şi ale altor oameni într-un mod echilibrat, care generează satisfacţie şi armonie. 

A treia etapă a conştientizării sinelui este numită contemplare, deoarece constituie percepţia directă a perspectivei iniţiale a unei persoane – adică a intenţiilor sau schemelor preverbale care direcţionează atenţia şi oferă cadrul de referiţă ce organizează aşteptările, atitudinile unei persoane şi modul în care interpretează evenimentele vieţii. 

Călătorii către bunăstare 


Seria completă este alcătuită din trei seturi a câte cinci module, cuprinzând în total 15 module. Primul set este numit: “Deşteptarea”, al doilea “Iluminarea” iar al treilea se numeşte “Integrarea inteligenţei”. Denumirile şi subiectele modulelor sunt tabel. Textul următor descrie modulele, aşa cum sunt prezentate pe scurt la început, drept mostră a explicaţiilor mele folosind formulări fără caracter tehnic, aşa cum procedez cu pacienţii în practica clinică şi la workshopurile clinice cu specialişti având o vastă experienţă în ceea ce priveşte şedinţele de psihoterapie. 

Titlurile şi subiectele celor 15 module din 

Călătorii către bunăstare

Setul I
Modulul 1: Ce anume vă face fericit? – Recunoşterea lucrurilor care vă bucură

Modulul 2: Ce anume vă face nefericit? – Înţelegerea capcanelor din gândire

Modulul 3: Trăirile bunăstării – Liniştirea agitaţiei mentale

Modulul 4: Uniunea cu natură – trezirea simţurilor fizice

Modulul 5: Descoperirea înţelesurilor – trezirea simţurilor spirituale



Setul II
Modulul 6: O zi obişnuită poate fi plină de fericire?

Modulul 7: Observarea şi perfecţionarea gândurilor 

Modulul 8: Observarea şi perfecţionarea relaţiilor umane

Modulul 9: Dobândirea maturităţii şi a capacităţii de integrare

Modulul 10:Contemplarea existenţei



Setul III
Modulul 11: Putem învăţa cum să diminuăm stresul? – Observarea cauzelor problemelor

Modulul 12: Observarea şi atenuarea temerilor

Modulul 13: Observarea lucrurilor care tind să vă conducă viaţa

Modulul 14: Conteplarea misterelor

Modulul 15: Conştientizarea perpetuă



Concluzii 

Managementul cazurilor severe cade în sarcina unei echipe; necesită o abordare eclectică şi comprehensivă, care transgresează delimitările tradiţionale dintre asistenţa medicală în regim spitalicesc şi în regim ambulatoriu şi delimitarea dintre psihiatrie şi psihoterapie. Dacă sunt integrate într-un program amplu, generalizat, abordările psihoterapeutice se pot dovedi viabile în cazul acestor pacienţi, creînd oportunităţi pentru recunoşterea şi acceptarea nevoii de dependenţă, pentru discutarea şi rezolvarea problemelor emoţionale dureroase şi dificile şi pentru abordarea metodelor principiale. 


Experienţa clinică arată că pacienţii care au suferit abuzuri severe şi cei impulsivi şi haotici pot răspunde bine la aceste programe, fapt care determină scădera numărului  de acte şi ameninţări suicidale, creşte calitatea vieţii, amplifică independenţa în viaţă şi, lucrul cel mai important pentru pacienţi, le permite să înceapă “să-şi controleze mânia” (Gunderson, 2001). 


Mânia nu trebuie să determine renunţări sau intervale de separare în cadrul acestor programe de tratament disociat, pe termen lung; mânia şi comportamentul impulsiv pot fi discutate după ce furtuna se potoleşte. Fără a modifica în mod fundamental psihopatologia esenţială, acest cadru coerent le permite încetul cu încetul pacienţilor să facă faţă mai bine impulsivităţii şi instabilităţii lor afective. Faptul că nu îşi mai proiectează mânia asupra celor din jur diminuează conflictele cu rudele şi cu persoanele care le îngrijesc. Menţinerea relaţiilor, păstrarea unei slujbe şi chiar continuarea studiilor pot fi realizabile. 


La rândul lor, aceste evoluţii pot crea o stabilitate sporită a sinelui, ceea ce generează oportunitatea de a frecventa şi poate de a beneficie de pe urma unor programe orientate către anumite grupuri; de exemplu, programe de dobândire a aptitudinilor legate de reglementarea afectelor sau programe de management al abuzului de substanţe. Deseori, la începutul istoricului tratamentului lor, aceşti pacienţi nu au motivaţia şi structura internă şi externă cerute de aceste programe. În cazul anumitor pacienţi, devine posibil traiul într-un aşezământ social, chiar dacă până atunci acest lucru fusese prea dificil de realizat. De obicei, programele în regim ambulatoriu menţin legătura cu pacienţii după ce aceştia se mută în astfel de instituţii. 


Pacienţii ostili sunt mai dificil de gestionat şi necesită o abordare mai activă. Controlul daunelor poate fi singura intervenţie fezabilă, deşi pe termen lung îi va ajuta pe pacienţi să accepte ajutorul oferit. Atunci când predomină trăsăturile antisociale, serviciile bazate pe o abordare activă nu au mai mult succes decât alte programe. 


Gunderson, discutând despre evaluarea globală deficitară a scorurilor funcţionale ale pacienţilor a căror situaţie s-a îmbunătăţit, în cadrul studiului CLPS (Conferinţa Asociaţiei Psihiatrilor Americani, New Zork, 2005), a subliniat importanţa elaborării mai multor programe de reabilitare. Paris (2003) susţine modelul de reabilitare pentru tulburarea de personalitate borderline în general. Pe termen lung, cea mai bună abordare în managementul pacienţilor refractari constă în prevenirea transformării pacienţilor cu tulburare borderline în pacienţi refractari. Programele integrate de reabilitate ar putea juca exact acest rol. 

Capitolul IV

TULBURARI  AFECTIVE

  Fata de orice aspect al ambiantei,in orice moment al existentei sale,omul dezvolta o “traire”,desfasoara o atitudine bogata in nuante si variabilitate,pe masura  afectivitatii sale.Intr-adevar,fata de aceeasi situatie,fata de acelasi aspect al ambiantei,nu numai diverse  persoane,dar chiar aceeasi persoana,poate dezvolta reactii diferite,dupa cum aceeasi reactie poate avea semnificatii diferite. Aceasta pentru ca procesele afective  reprezinta  o forma de manifestare a atitudinii omului fata de situatiile de viata,fata de realitatea inconjuratoare,in general .Ele exprima in modul cel mai deplin universul subiectiv ,simfonia subiectiva a vietii interioare ,a individualitatii si personalitatii omului.

Prin  caracterul sau preganant subiectiv, afectivitatea este procesul psihic cel mai legat de personalitate, prin intermediul caruia omul isi manifesta  caracterul personal, ca existenta originala, unica, irepetabila; prin trasaturile sale afective, care-i confera subiectivitatea, omul isi manifesta unicitatea sa in lume. Aceasta  se realizeaza nu numai prin  anumite trasaturi considerate “constante” ale afectivitatii , ci  si prin manifestarile “dinamice” ale vietii afective si ,in primul rand , prin sentimente.”Sentimentele sunt intotdeauna traite de om, ca avand o legatura directa cu personalitatea  sa; sentimentele sunt percepute de om ca expresie a propriei sale personalitati”(P. M. Jacobson, 1958).

Referirile asupra starilor afective normale vor urma sistematica si acceptiunile lui V.Pavelcu,dupa care termenul de afectivitate va fi folosit in modul cel mai general, ingloband starile afective elementare, emotiile, dispozitiile, sentimentele si pasiunile.

In starile afective elementare includem starea de efect , caracterizata printr-o puternica incarcatura emotionala,cu un debut brusc si o  desfasurare furtunoasa, insotita de modificari mimico-pantomimice si  neurovegetative (tahicardie, oscilatii tensionale, paloare sau imbujorarea fetei, etc.). Starea de furie, manie este considerata o reactie emotioanala primitiva, caracterizata printr-o capacitate scazuta de coordonare a raspunsurilor, a activitatii psihomotorii, printr-o inalta tensiune afectiva, care limiteaza campul constientei la acel eveniment conflictual. Aceste stari trebuie deosebite de starile de afect patologic, in care se tulbura  luciditatea constientei, subiectul pierzand astfel capacitatea de discernamant si de apreciere critica a faptelor sale si a consecintelor acestora.

Emotia dispune de un sistem motivational mai complex si presupune mecanisme elaborate in viata,datorita carora beneficiaza de o conditionare sociala mai pregnanta.

Emotia este acea stare tipica si particulara care exprima rasunetul afectiv al raportului dintre subiect si obiectele,fiintele sau fenomenele lumii inconjuratoare.Emotiile au o manifestare spontana,brusca sau de lunga durata: tensiunea afectiva este de mai mica amplitudine decat in starea precedenta. Fapt ce permite aprecierea logica a situatiei pe linia  semnificatiei fenomenelor.Datorita acestor caracteristici,emotiile presupun o expresivitate desfasurata cat si disimulata, precum si o detasare de situatie si retinere, conform careia emotiile pot fi pasive si active. Cu toate acestea, emotiile isi mentin intotdeauna caracterul obiectual, referinta la un obiect, situtie, idee, persoana, in functie de care isi capata polaritatea si continutul.Trairile emotionale ale  omului variaza deci dupa cum toate aceste elemente satisfac sau nu trebuintele sau nazuintele subiectului. Din prima categorie fac parte emotiile pozitive ca placerea, satisfactia, bucuria, din cea de-a doua (emotiile negative)- neplacerea, tristetea, frica.

Sentimentele sunt trairile emotionale cele mai complexe, stabile si generalizate.Ele realizeaza in modul cel mai inalt trairea raportului omului cu ambianta.Au si ele un obiect precis si relativ statornic care le confera nu numai continuitatea, ci si posibilitatea de influentare a conduitei,angajand omul pe latura volitionala, actionala si chiar cognitiva. Sentimentele sunt  mai interiorizate, mai discret polarizate si cu  o expresivitate mai vaga , desi, prin complexitatea lor,pot realiza fundalul unor emotii variate. Aceasta forma subiectiva de traire are o conditionare sociala evidenta , a carei valoare depinde de semnificatia sociala a obiectului lor. In forma lor superioara, se manifesta prin sentimente de prietenie ,dragoste fata de colectiv, de patrie sau sub forma sentimentelor etice ,estetice ,etc.

Pasiunile  se deosebesc de sentimente prin amplitudinea mai mare a trairii,prin angajarea mai puternica,prin caracterul mai stabil al relatiilor pe care le realizeaza cu ambianta. Puternic instrumentate  volitional, genereaza impulsuri spre activitate, fiind susceptibile de mari infaptuiri.daca forta lor dinamogena consta in componenta volitionala, valoarea lor este legata de strucutra personalitatii si de  semnificatia sociala a obiectului lor.

Tulburarea starilor afective  a fost apreciata dupa urmatoarele criterii: natura (polaritatea), intensitatea, forta, labilitatea, continutul, adecvarea motivationala  sau motivarea deliranta.

Tulburarile de afectivitate pot fi de asemenea analizate sub aspectul modificarilor cantitative (hiper- si hipotimiile),cat si sub aspectul modificarilor calitative ( paratimiile).

Astfel, daca in DSM-I (1952) erau prezentate tulburari de dezvoltare sau trasaturi patologice in structura personalitatii, in DSM-III (1980) apar descrise pentru prima data tulburarile de personalitate subdivizate in cele trei clustere ( Skodol, 1997 ). In mod asemanator,si ICD-10 este mult mai cuprinzator decat ICD-9. Astfel, desi ciclotimia este cuprinsa in grupul tulburarilor affective, tulburarile de personalitate si de comportament la adult integreaza si jocul de noroc patologic, piromania si cleptomania, precum si o mai mare diversitate de tulburari  ale instinctului sexual, diferentiate si delimitate cu acuratete.

Cel mai adesea, necesitatea clasificarii categoriale a tulburarilor de personalitate le subdivizeaza in trei clustere:

A-bizare;

B-hiperexpresive si disociale;

C-anxioase.

Timia sau dispozitia  se defineste ca tonalitatea afectiva de baza care reflecta acordul global al subiectului si al lumii, asa cum poate fi el proiectat pe o axa care merge de la cea mai intensa durere la bucuria cea mai adanca.

In acest acord global intervine o infinitate de elemente psihologice, dar si biologice si de mediu, strans intricate unele in altele. Axa dispozitiei aflandu-se la intersectia oricarei vieti mentale, se intampla foarte frecvent ca o tulburare psihica sa se manifeste printr-o tulburare afectiva, aceasta putand sa ia forma unui sindrom depresiv, maniacal sau mixt.

Atunci cand sindroamele survin izolat, ele definesc clasa tulburarilor afective.Totusi, o perturbare a dispozitiei poate fi asociata cu oricare tip de tulburare mentala sau organica.

I.Sindrom depresiv

Sindromul  depresiv este usor de recunoscut\, atunci cand este asociaza o durere morala si o lentoare psihomotorie. Subiacenta acestei lentori, inhibitia psihica evidentiaza valoarea defensiva a sindromului depresiv limitand potentialul de evenimente traumatice.Viata “ obisnuita” poate, de altfel, sa comporte feze de “odihna” psihica, cu filtrare  a evenimentelor prin inhibitie partiala,in vreme ce psihismul se reorganizeaza in profunzime. Dar, in timpul unei depresii, relativa protectie asigurata de inhibitie constituie  o piedica fara iesire: sindromul depresiv este comparabil cu un put –metafora frecventa la pacienti- , caci tentativele de “iesire” reinsufletesc angoasa si se intorc, in mod dureros, impotriva subiectului care recidiveaza si se limiteaza defensiv.

Pot fi distinse grupe de simptome:

-Durerea morala este expresia directa a dispozitiei depresive. Este vorba despre o tristete durabila, putin sensibila la reconfort si care frapeaza prin asocierea  cu o pierdere a stimei de sine ( sentiment de incapacitate si de esec, rusinea profilandu-se  sub culpabilitate). Anhedonia desemneaza  imposibilitatea placerii. Pesimismul inchide orizontul peste un trecut obsedant.Gandurile negre( e.g. ganduri de moarte) pot fi invadatoare, pana acolo incat sa impuna o spitalizare.

-Lentoarea psihomotorie este uneori singura prezenta: fata imobila, voce monotona, astenie, apragmatism, abulie (e.g. absenta dorintei), retragere sociala, bradipsihie ( i.e. lentoare a gandirii ) cu tulburari ale memoriei si saracire ideatica.

-De foarte multe ori sunt observate semen nonspecifice, in funtie de echilibrul dintre suferinta psihica si aparari. Angoasa este intotdeauna prezenta, chiar daca poate fi mascata de lentoare. Anorexia cu slabire este clasica, dar se constata uneori  o hipersomnie.diminuarea libidoului este  constanta ( daca se lasa deoparte apararile  maniacale).

II. Forme clinice ale depresiei

Sindromul depresiv leaga  tablouri clinice foarte variate.O asemenea apropiere este justificata:

-fie pentru ca regaseste o suferinta psihica de acelasi tip ca durerea morala;

-fie pentru ca simptomele par sa fie o aparare impotriva unei asemenea suferinte, indiferent daca este vorba despre un mod aparte de inhibitie sau despre un alt tip de aparare.

Sa  enumeram formele cele mai des intalnite:

-forme somatice (“depresie  mascata”), binecunoscute medicilor generalisti: cefalee, dureri dorsale ,tulburari digestive…;

-forme comportamentale,frecvente la adolescenti:escapade, atitudini ordalice, conduite antisociale…;

-forme cognitive, clasice la persoanele in varsta- inhibitie intelectuala care poata sa para, pe nedrept, o dementa-, dar raspunzatoare si pentru numeroase esecuri scolare la cei mai tineri;

-forme addictive:multe conduite addictive (e.g. alcoolism, anorexie mentala, bulimie, toxicomanii…)reflecta o aparare impotriva unei amenintari depresive, intr-atat incat , uneori, pe drept cuvant se vorbeste despre “echivalenti depresivi”;

-forme nevrotice:numeroase simptome obsesionale, fobice sau isterice constituie o protectie impotriva suferintei depresive;

-forme psihotice sau melancolii: un sindrom delirant acut se afla atunci in prim-planul tabloului.

Sa detaliem ultimul caz din cauza importantei sale psihopatologice si terapeutice:

-Melancolia atipica este usor de recunoscut din pricina extremei intensitati a durerii morale si a lentorii.Sindromul delirant este congruent cu dispozitia: ganduri de greseli impardonabile, de catastrofa, de ruina, de pedeapsa…

-Ideile delirante sunt uneori mai inselatoare:tematica persecutiva, ,istica sau ipohondra…

-Sindromul Cotard comporta in principal un delir de negare a organelor, ba chiar a intregului corp sau chiar a totalitatii lumii exterioare, cu,uneori, idei de damnare dincolo de moarte.

-In anumite melancolii, angoasa suscita o agitatie intense in locul unei lentori.

III. Sindromul maniacal

Sindromul maniacal pare sa fie contrariul sindromului depresiv din cauza starii de excitatie a subiectului. De fapt, o stare maniacala este in  general o aparare impotriva unei amenintari depressive, asa cum o sugereaza mai multe elemente clinice prezente adesea: circumstante conflictuale (e.g.”manie de doliu”),amorsa depresiva, versatilitate a dispozitiei, viraj depresiv postmaniacal. Excitatia ii permite subiectului sa evite provizoriu depresia.

O stare maniacala tipica debuteaza printr-un scurt prodrom ( insomnie, iritabilitate…), apoi apare tavbloul complet:

-Euforia este insotita de elemente evocatoare : optimism debordant, sentiment de omnipotenta si de absenta a limitelor, exaltare, supraestimare de sine, megalomania. Totusi, subiectul poate sa prezinte bruste faze agresive sau depressive (“versatilitate”) demascand ceea ce il ameninta.

-Excitatia psihomotorie este evidenta:prezentare extravaganta, rasete, hiperactivitate “sterila”, proiecte multiple cu risc de cheltuieli nebunesti.dezinhibare ( familiaritate intruziva, propuneri erotice “deplasate”…),distractibilitate, tahipsihie (accelerare a cursului gandirii),fuga de idei,logoree, asociatii superficiale ( jocuri de cuvinte ),insomnie fara oboseala.

In negarea oricarei  probleme, subiectul  maniacal nu recunoaste nici o tulburare. Dupa  episode, subiectul poate chiar sa simta nostalgia unei stari  in care totul era posibil, cu atat mai mult cu cat personalitatea este adesea marcata de indoiala narcisica. Este frecvent un viraj postdepresiv maniacal.

Sindromul maniacal capata o alura  deliranta atunci cand subiectul crede pe de-a-intregul in temele megalomane. In forme mai atipice, subiectul prezinta  teme mistice sau erotomaniacale, ba chiar de persecutie,iar toate intermediarele sunt posibile, cu bufeuri delirante acute.

Practica clinica arata frecventa unor forme minore (hipomanie):subiectul este excitat, dar isi pastreaza adaptarea la lume.(Totusi, evolutia poate sa se faca spre o stare maniacala clara sau o stare depresiva.)

IV.Sindrom  mixt

Un sindrom mixt este definit prin coexistenta sau alternanta rapida a unor componente maniacale si a unor  componente depresive (e.g. excitatie psihica asociata cu ganduri negre). Desi mania  si depresia par sa fie doua contrarii,sindroamele mixte se observa adesea, ceea ce este de inteles,daca admitem ca o reactie maniacala reprezinta  o aparare impotriva unei amenintari depresive.

V.Depresii primare

Atunci cand un sindrom depresiv nu depinde de o tulburare psihica sau organica mai profunda, depresia poate fi considerate ca “primara”. Se pot distinge doua tipuri de depresie primara: depresiile psihogene si depresiile endogene.

-Depresiile psihogene, cele mai frecvente, sunt numite si “nevrotico-reactive”,caci rezulta dintr-o combinatie variabila de factori declansatori si de factori legati de o personalitate vulnerabila. Atunci cand gravitatea evenimentelor traumatice este evidenta, se vorbeste despre depresie “reactiva” (Un asemenea eveniment traumatic poate fi, in aparenta,”fericit-e.g. depresie dupa o promovare profesionala sau o nastere…). Atunci cand influenta anumitor factori de personalitate pare importanta, se utilizeaza uneori expresia inselatoare de “ depresie nevrotica”.

-Depresiile endogene sunt opuse precedentelor,deoarece aici nu se regaseste nici evenimentul declansator notabil, nici  personalitatea problematica. De fapt, ceea ce justifica izolarea depresiilor endogene este mai ales  forma melancolica caracteristica,frecventa antecedentelor personale si familiale depresive si maniacale, eficacitatea antidepresivelor. In  nosografia clasica,depresiile endogene tin, intr-adevar, de psihoza maniaca-depresiva, tulburare de lunga durata caracterizata prin survenirea unor episoade cand maniacale, cand melancolice, cu o vindecare in principiu completa intre episoade,peridicitatea acestora fiind foarte variabila. Gravitatea consecintelor episoadelor maniacale sau melancolice justifica prevenirea prin medicamente timoreglatoare, adesea greu de acceptat initial  pentru subiect.

Psihoza maniaco-depresiva este tulburarea psihica pentru care factorii genetici au fost evocati cu mai multa constanta,cel putin in anumite forme familiale. In realitate, daca nu se poate exclude faptul ca asemenea factori  intervin in cateva cazuri, violenta episoadelor depresive sau a reactiilor maniacale poate, de asemenea, sa fie reflectarea unor mecanisme de aparare puternice,de ce;e mai multe ori de tip clivaj impotriva angoasei de abandon, dar  mergand uneori  pana la procese psihotice de negare impotriva unei angoase de fragmentare. Numeroase cazuri de psihoza maniaco-depresiva sunt astfel legate de o organizare limita, ba chiar de o structura psihotica, desi personalitatea de baza pare “obisnuita”. Si frecventa antencedentelor familiale nu trebuie neaparat interpretata intr-un sens ereditar, data fiind importanta psihica  transgenerationala a acestor antecedente pe care nici un studio genetic nu a putut niciodata sa le ia in seama.

La un mod si mai general, psihozele maniaco-depresive apar ca niste cazuri particulare de oscilatii manico-depresive cu frecventa redusa, dar extreme de intense, si se poate observa o infinitate de variatii bipolare mai mici. De altfel, nosografiile recente, ca DSM-IV sau ICD-10, nu mai retin notiunea de psihoza maniaco-depresiva, preferand sa diferentieze mai multe tipuri  de tulburari bipolare in functie de severitatea antecedentelor maniacale, pe langa ciclotimia caracterizata prin alternanta unor episoade hipomaniacale si a unor faze subdepresive.

Sa semnalam si ca un alt diagnostic este uneori pus pe termen lung, acela de distimie,atunci cand depresia persista luni, ba chiar ani intregi.

VI. Depresii secundare

O depresie este secundara atunci cand sindromul depresiv survine pe fondul unei alte tulburari psihice (depresie asociata) sau a unei tulburari organice (depresie somatogena).

Orice patologie mentala poate fi asociata cu faze depressive, din diferite motive, adesea intricate: insuficienta a simptomelor in ceea ce priveste protectia fata de o amenintare depresiva, traire dureroasa a tulburarilor, ameliorare simptomatica ce-l priveaza pe subiect de apararile sale…

Sa mentionam cateva situatii binecunoscute de decompensari depresive legate de aceste diferite motive:

-presiune a circumstantelor care determina agravarea unei nevroze obsesionale sau fobice;

-evenimente care depasesc apararile obisnuite prin clivaj la anumite personalitati limita sau psihopate constant amenintate de depresie, din cauza unei angoase de abandon;

-perioade care preceda debutul unui delir in tulburarile psihotice (inhibitia depresiva protejeaza temporar impotriva angoasei de fragmentare);

-faze de constientizare a tulburarilor si/sau de sedare a delirului in tulburarile psihotice;

-perioade de postsevraj in tulburarile addictive (alcoolism, toxicomanii, bulimii…);

-faze de “aterizare”in realitate dupa  o stare maniacala.

De asemenea, o patologie organica poate  sa fie asociata cu un  sindrom depresiv din mai multe motive: mecanisme biologice ale anumitor patologii somatice ( cancere, sida,hipotiroidie…), reactii psihologice la boala, efecte secundare ale anumitor tratamente ( corticoizi ).

Sa subliniem ca aceasta categorizare a sindroamelor depresive nu vizeaza decat sa ofere cateva puncte de reper.O depresie poate foarte bine sa fie si cauza,  si consecinta ale unei alte tulburari psihice ( alcoolism) sau sa comporte elemente psihogene (primare si /sau secundare ), si elemente somatogene. Mai mult, toate intermediarele exista intre patologiile affective si alte tipuri de tulburari. Clinicianul se va stradui mai ales sa analizeze diferitele comportamente implicate intr-un sindrom depresiv, in functie de valoarea psihodinamica pe care o are pentru subiect.

VII.Stari maniacale si stari mixte

Un episod maniacal sau episod mixt clar este in general legat:

-fie de o psihoza maniaco-depresiva (tulburare bipolare de tip I in DSM-IV). Experienta clinica arata, intr-adevar, ca un subiect care prezinta un asemenea episod- care poate sa oglindeasca puternice procese de negare- are mari sanse sa prezinte mai tarziu  episoade analoage sau episoade melancolice.

-fie de factori somatici: consum de substante toxice ( hasis, cocaina, amfetamine…),

efecte medicamentoase ( antidepresive, corticoizi…),perturbari induse de anumite maladii (hiperticoidie, tumori frontale…). 

In cazurile de consum de substante toxice, este frecvent un teren de organizare limita.

               In  fata unui asemenea episod maniacal sau mixt, trebuie, asadar, sa se evalueze cu grija importanta factorilor somatici, caci propunerea de timoreglatoare este indicata, daca rolul acestor fcatori parte minor ( probabilitatea unui teren maniaco-depresiv fiind atunci mare).

                Hipomania poate, dimpotriva, sa fie asociata cu orice tip de teren, intr-un mod comparabil depresii impotriva careia aceasta constituie de cele mai multe ori o aparare.
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1Ernest Dupre a formulat o aşa-zisă “lege a psihomotricităţii” conform căreia există strânse legături şi asemănări între anumite tulburări mintale şi tulburări motorii, ca şi cum ar constitui adevărate cupluri psihomotorii. 






